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Resumen
Este trabajo trata sobre el conocimiento de la dinámica de tres patoloǵıas de tras-
torno del control de impulsos: la adicción al trabajo, a las compras y al consumo
de ansioĺıticos. El objetivo de la presente tesis es el de proponer tres modelos ma-
temáticos, basados en ecuaciones en diferencias, espećıficos para cada una de estas
adicciones, que permitan predecir la prevalencia de estos trastornos conductuales
(adicción al trabajo, a las compras y a los ansioĺıticos) bajo diferentes perspectivas
económicas. Los resultados destacan una tendencia creciente de la prevalencia de
estas adicciones en los próximos años. A partir del número esperado de consumido-
res, se estiman los costes totales anuales asociados a la prescripción de ansioĺıticos




Aquest treball tracta sobre el coneixement de la dinàmica de tres patologies de
trastorn del control d’impulsos: l’addicció al treball, a les compres i al consum
d’ansioĺıtics. L’objectiu d’aquesta tesi és el de proposar tres models matemàtics,
basats en equacions en diferències, espećıfics per a cadascuna d’aquestes addiccions,
que permetin predir la prevalença d’aquests trastorns conductuals (addicció al tre-
ball, a les compres i als ansioĺıtics) sota diferents perspectives econòmiques. Els
resultats destaquen una tendència creixent de la prevalença d’aquestes addiccions
en els propers anys. A partir del nombre esperat de consumidors, s’estimen els costos




This PhD disertation deals with the understanding of the dynamics of three patho-
logies of impulse control disorder: workaholism, shopping addiction and addiction
to anxiolytics consumption. The main goal of this thesis is to propose three mathe-
matical models based on difference equations, specific to each of these addictions,
to predict the prevalence of these behavioral disorders (addiction to work, shop-
ping and anxiolytics) under different economic perspectives. The results highlight
a growing trend in the prevalence of these addictions in the coming years. From the
expected number of consumers, the total annual costs associated with the prescrip-
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Índice de Tablas 17
Agradecimientos 19
1. Introducción 21
1.1. Las adicciones en la sociedad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
1.2. Adicción al trabajo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
1.2.1. Antecedentes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
1.3. Adicción a las compras . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
1.3.1. Antecedentes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
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Índice
2. Adicción al trabajo 35
2.1. Datos utilizados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35
2.1.1. Descripción de las muestras . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36
2.1.2. Trabajo de campo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37
2.1.3. Variables y análisis de datos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38
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3.2. Modelización matemática . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62
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Quiero agradecer a mis directores toda la ayuda prestada. A Lucas, sus consejos y
su tutela profesional, que han hecho de mı́ gran parte de lo que soy. A Francisco,
su tiempo y dedicación, que han ayudado a dar forma a este trabajo.
A mis padres y mi hermano, su apoyo, su cariño y haber inculcado en mı́ el amor
por la ciencia.
A mi marido, su comprensión y su capacidad para alegrar todos mis d́ıas.







1.1. Las adicciones en la sociedad
La sociedad española actual parte de unos hábitos de consumo de tabaco y alcohol
culturalmente aceptados, que formaban parte del ritual de las relaciones sociales
y que incluso han sido admitidos en el ámbito familiar hasta el reciente desarrollo
de poĺıticas disuasorias. Paulatinamente se han ido incorporando nuevas drogas
entre grupos más amplios de la población, y es desde 1965 cuando se comienzan a
observar hábitos de consumo de cannabis y sus derivados, aśı como alucinógenos y
estimulantes, como las anfetaminas y posteriormente la cocáına.
El uso indiscriminado de estas sustancias surge con el desarrollo de las sociedades
de consumo, como parte de la cultura capitalistas, y puede interpretarse antro-
pológicamente como un intento de resolución de las tensiones (Mazzotti, 2008).
Con la evolución de la sociedad han ido surgiendo adicciones de distinta ı́ndole, no
siempre relacionadas con el consumo de sustancias, pero basándose en los mismos
principios de complacencia de insatisfacciones.
Las adicciones constituyen un problema de salud pública muy importante. Aśı,
éstas están directamente relacionadas con problemas sociales y de salud que gene-
ran importantes costes para el individuo y la sociedad, en términos de consumo de
recursos sanitarios, gasto en programas preventivos y de tratamiento, pérdidas de
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productividad laboral debidas a morbilidad y a muertes prematuras, costes judi-
ciales, dolor y sufrimiento que generan las adicciones, tanto a consumidores como
a su entorno social más próximo, (Rivera et al., 2012). Collins y Lapsley (Collins
y Lapsley, 1996) consideran que los costes asociados al consumo de drogas ilegales
que son soportados por la sociedad equivalen al valor anual de los recursos desti-
nados a consumo e inversión que dejan de estar a disposición de la sociedad, como
resultado de los efectos pasados y presentes del consumo de drogas (absentismo
laboral, muertes prematuras, costes médicos, etc), además del valor de los costes
intangibles relacionados con el mismo (dolor y sufrimiento).
Las adicciones son un problema de salud que comporta graves consecuencias a las
personas que las padecen y a sus familiares. Se trata de un trastorno altamente
incapacitante que cursa de forma progresiva y crónica, y deteriora todas las áreas
del individuo. Las adicciones sin drogas funcionan, en unos casos, como conduc-
tas sobreaprendidas que traen consigo consecuencias negativas, y que se adquieren
a fuerza de repetir conductas que en un principio resultan agradables; en otros,
como estrategias de afrontamiento inadecuadas para hacer frente a los problemas
personales (Echeburúa y Fernández-Montalvo, 2006).
Nótese además que éste es uno de los principales problemas que ha venido preo-
cupando a la sociedad, encontrándose habitualmente entre los 5 primeros puestos
en las encuestas del Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS) a lo largo de los
años (9% en 2004, 13.3% marzo 2001, 14.7% septiembre 2000, 27.7% marzo 2009,
24.5% febrero 1995) (CIS, 2004; CIS, 2001; CIS, 2000; CIS, 1999; CIS, 1995). Sin
embargo, tras la actual situación de crisis económica se ha visto relegado (0.2%)
por los dos principales problemas relacionados con ésta (el paro y los problemas de
ı́ndole económica), que ocupan ahora los primeros puestos y preocupan al 46.8% y
40,3% de la sociedad respectivamente (CIS, 2012). Aśı, las adicciones han pasado
a un segundo plano tanto para las autoridades públicas como para la sociedad, sin
embargo seguir ahondando en el conocimiento y previsión de su evolución debe ser
una prioridad pese a que existan problemas conyunturalmente más notables.
1.2. Adicción al trabajo
1.2.1. Antecedentes
Por lo general, las adicciones a sustancias han sido seriamente consideradas por los
psicólogos y psiquiatras debido a sus contrastados efectos nocivos para la salud de
22
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las personas. Sin embargo, otro tipo de adicciones, descritas como no convenciona-
les, están teniendo una incremental repercusión hoy en d́ıa. Una de estas adicciones,
no producidas por sustancias psicoactivas, es la adicción al trabajo, un śındrome ca-
racterizado por una tendencia a trabajar en exceso de manera compulsiva (Schaufeli
et al., 2008).
Aunque, como otras adicciones no convencionales, la adicción al trabajo no esté es-
pećıficamente descrita en el DSM-IV-R (American Psychiatric Association, 2004),
ésta ya ha sido estudiada por algunos psicólogos y psiquiatras, Oates, en 1968,
describe por vez primera el concepto y sus consecuencias negativas (Oates, 1968;
Oates, 1971).
Oates acuñó el término “Workaholism” y lo comparó con la conducta de consumo
excesivo de bebidas alcohólicas debido a su perfil compulsivo similar. Aśı, definió el
workaholism como “una necesidad excesiva e incontrolable de trabajar incesante-
mente, que afecta a la salud, a la felicidad y a las relaciones de la persona” (Oates,
1968).
En el año 1979, dos investigadores diferentes, Deutsch y Cantarow, proponen dos
nuevas definiciones de la adicción al trabajo. El primero, se centra más en la dedi-
cación y define al workaholic como aquella persona que hace del trabajo el punto
central de su vida (Deutsch, 1979), hasta el extremo de no dedicar atención alguna
a otras actividades. El segundo, se concentra en la actitud que tiene el trabajador
hacia su labor profesional (Cantarow, 1979).
En los años 80, se suceden los estudios psicológicos sobre la adicción, de nuevo con
diferentes enfoques, unos más centrados en la dedicación en términos temporales
y otros en la implicación psicológica del individuo. Machlowitz (Machlowitz, 1980)
definió al individuo adicto como aquel que siempre dedica a su trabajo más tiempo
del que le es exigido. Ese mismo año, Cherrington (Cherrington, 1980) consideró que
el elemento principal es el compromiso irracional que establece el empleado con el
trabajo excesivo. Sin embargo, Overbeck (Overbeck, 1980) lo especificó como la
involuntaria incapacidad para romper con la compulsión a trabajar. Finalmente,
Mosier (Mosier, 1983) señalaŕıa que existe adicción cuando se igualan o se superan
las 50 horas semanales de trabajo.
Ya en los años 90, Spencer y Robins (Spencer y Robins, 1992) lo refieren en aquellos
individuos que se sienten impulsados a trabajar más por presiones internas que por
disfrute en el trabajo. De otro lado, Killinger (Killinger, 1993) describ́ıa al individuo
adicto como una persona que gradualmente va perdiendo estabilidad emocional y
se convierte en partidaria al control y al poder. En 1997, Robinson (Robinson,
1997) lo expone como el trabajador que es incapaz de regular sus hábitos laborales
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y termina por excluir otras formas de actividades e intereses personales; mientras
que los investigadores Scott, Moore y Miceli (Scott et al., 1997) caracterizan esta
adicción como la dedicación a actividades laborales, con consecuencias negativas
a nivel familiar, social y/o de ocio; por pensar de forma frecuente y persistente
en el trabajo en tiempo de no ocupación y por emplearse más allá de lo que es
razonablemente esperado cumplir con los requerimientos de su ocupación.
En los últimos años, Snir y Zohar (Snir y Zohar, 2000) indicaban que el origen de
esta patoloǵıa reside en el propio individuo o deriva de las necesidades económicas
que obligan a una lucha por la subsistencia en el trabajo. Schaufeli, Taris y Van
Rhenen (Schaufeli et al., 2005) sugieren que los individuos trabajan duro debido a
un impulso o a una necesidad interna y no debido a factores externos como recom-
pensas económicas, perspectivas profesionales o cultura organizacional. Finalmente,
Salanova et al. (Salanova et al., 2008) lo definen como un daño laboral de tipo psi-
cosocial caracterizado por el trabajo excesivo, debido a una irresistible necesidad o
impulso a trabajar constantemente.
En una sociedad donde los trabajadores son instados a trabajar más y más, pa-
ra lograr el mejor rendimiento posible y tener más oportunidades de destacar y
no ser despedidos, el trabajo puede llegar a convertirse en una forma alternativa
de disfrutar y obtener apoyo y refuerzo sociales (Bowling et al., 2005). Esta ca-
racteŕıstica de la sociedad está siendo intensificada por la crisis económica. Por
esta razón, las organizaciones están ahora más que nunca interesadas en empleados
altamente dedicados con suficiente enerǵıa y altos niveles de compromiso con la
organización que se les conoce como los empleados engaged o çomprometidos con
su trabajo”(Schaufeli y Bakker, 2004). Sin embargo, el trabajo duro no siempre es
positivo, sino que puede llegar a derivar en adicción al trabajo. A diferencia de los
engaged, los adictos al trabajo no disfrutan de su tiempo de ocio ni de actividades
no relacionadas con su trabajo, se sienten culpables cuando no están trabajando, y
trabajan duro a causa de un fuerte e irresistible impulso interior (Schaufeli et al.,
2008). La adicción al trabajo se ha asociado con consecuencias negativas como el
estrés (Andreassen et al., 2007), śıntomas psicosomáticos (Burke et al., 2004), el
agotamiento f́ısico (Sonnentag, 2003), el burnout o trabajador hastiado (Schaufeli
et al., 2009), malas relaciones sociales (Burke y Koksal, 2002), problemas familiares
(Robinson y Post, 1997) y malos resultados laborales (Shimazu et al., 2010).
Esta patoloǵıa se ha caracterizado por una amplia variedad de opiniones respecto
a cómo considerarla. Ha sido considerada como conducta positiva, favorable a las
organizaciones, como lo es la implicación en el trabajo (Macholowitz, 1980; Korn,
Pratt y Lambrou, 1987; Sprake y Ebel, 1987; Del Libanoet al., 2006) o como con-
ducta negativa (Oates, 1968; Killinger, 1993; Schaef y Fassel, 1988; Porter, 1996).
Spencer y Robins (1992), destacaban la posibilidad de consecuencias tanto positivas
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como negativas, dependiendo de las caracteŕısticas de la personalidad o el nivel de
compromiso con la organización.
Se han realizado algunos estudios transversales para explicar los procesos implicados
en la adicción al trabajo (Sorensen y Feldman, 2007). Sorensen y Feldman ahondan
en las dimensiones, antecedentes y consecuencias de la adicción al trabajo, en un
intento de clarificar este concepto y sugieren tres perspectivas teóricas sobre la
adicción: disposiciones particulares, experiencias socio-culturales y refuerzos del
comportamiento en el entorno. A pesar de la relevancia teórica de este tipo de
estudios, no existen estudios que permitan predecir la prevalencia de este śındrome
en los próximos años.
1.3. Adicción a las compras
1.3.1. Antecedentes
A principios del siglo XX aparecen las primeras referencias cĺınicas del concepto que
hoy en d́ıa empieza a conocerse como compra compulsiva. La compra compulsiva,
ya se dećıa en 1996, afecta a un porcentaje apreciable de la población, estimado
entre el 2% y el 6%, y es un patrón de comportamiento análogo a las conductas
adictivas que se desarrollan entorno a sustancias qúımicas (Schernhorn y Reisch,
1996).
A principios del siglo XX, Kraepelin (1915) y Bleuler (1924) describen una pato-
loǵıa impulsiva que denominan mańıa de comprar u oniomania, caracterizada por
un comportamiento de compra impulsivo, excesivo e incontrolable, y padecida ma-
yoritariamente por mujeres (Faber, 1992). En la década de los 80, cuando otras
disciplinas dentro de las ciencias sociales y las humanidades comienzan a intere-
sarse por el estudio del consumo y el consumidor, se produce una eclosión en la
investigación de la materia que se explica.
A finales de los 80, un equipo de investigadores estadounidenses, liderado por R.
J. Faber, analiza por vez primera el comportamiento compulsivo de compra en la
literatura del comportamiento del consumidor (Faber et al, 1987). Este trabajo se
lleva a cabo con 23 personas (19 mujeres y 4 varones), que asist́ıan a un grupo
de autoayuda para adictos a la compra. Puede decirse que con este art́ıculo co-
mienza el estudio sistemático de este fenómeno, ya que a partir de él se inician
una serie de trabajos que dan el salto desde los análisis de casos cĺınicos aislados a
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la investigación con muestras. Es en esta década cuando aparecen los trabajos de
los canadienses Valence, d’Astous y Portier (1988), que consideran la conducta de
compra excesiva como una única dimensión lineal de la conducta de compra, donde
las conductas de consumo pueden evolucionar de un estado a otro en función de su
nivel de compulsión y la adicción a la compra conforma el último y más grave esta-
do. En el año 90, los alemanes Scherhorn, Reisch y Raab (1990), que subrayan que
la conducta de compra anormal se describe más adecuadamente como una adicción,
porque implica el desarrollo desde un hábito de conducta normal hacia un hábito
patológico.
Posteriormente, ya en la década de los 90, se incorporan, en la literatura del com-
portamiento del consumidor, trabajos como el de Edwards (1993), que vinculan la
patoloǵıa con la ansiedad, Elliot (1994), que apoya una clasificación más relacionada
con la adicción, y Dittmar y Beattie (1998) que la vinculan con el materialismo.
En la literatura psiquiátrica cabe destacar las aportaciones de terapias de tipo far-
macológico de Black (1996), con inhibidores de la recaptación de la serotonina, y de
McElroy et al (1994), con medicación trimoléptica en general. Aśımismo, Lejoyeux
et al (1996) sugieren en este ámbito la denominación de compra incontrolada para
la patoloǵıa, que consideran más adecuada.
En España, se llevan a cabo estudios emṕıricos como el de De la Gándara (1996) y
Luna-Arocas y Quintanilla (1999) y los trabajos conceptuales de Alonso-Fernández
(1996) y Corral (1994), que dedica a este trastorno sendos caṕıtulos de un manual
dedicado al estudio de adicciones psicológicas. Garćıa y Olabarri (2002) también
han relacionado esta temática con el comportamiento del consumidor y el proceso
de compra, y llegan a definir cuatro niveles de consumidores en función de su nivel
ascendente de impulsividad a la compra.
El trastorno de compra compulsiva se caracteriza por pensamientos obsesivos de
compra y/o frecuentes impulsos de consumo que son experimentados como irresisti-
bles, invasores y/o carentes de sentido; compra frecuente de más de lo que la persona
puede permitirse, compra frecuente de objetos innecesarios, o compra durante pe-
riodos más largos de lo que se pretend́ıa inicialmente. Los pensamientos obsesivos,
los impulsos o las conductas causan un marcado malestar, consumen gran parte del
tiempo, interfieren significativamente con el funcionamiento social u ocupacional, o
dan lugar a problemas financieros (McElroy et al., 1994).
Asimismo, la compra compulsiva ha sido denominada “la adicción que provoca
sonrisas” (Catalano et al, 1993), es decir, a diferencia de otros trastornos del control
de los impulsos, es consentida, e incluso, promovida en nuestra cultura del consumo,
a través del omnipresente marketing, especialmente la publicidad, las técnicas de
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venta, la creación de ambientes comerciales, y el fácil acceso al crédito (Garćıa y
Olabarri, 2002).
En cuanto a la influencia de las variables sociodemográficas, no existe consenso en-
torno a la influencia del género o la edad. Ciertos trabajos apuntan que esta adicción
conductual se acentúa en el caso de las mujeres (Reisch, 2001), siendo más acentua-
da en las personas jóvenes (D’Astous et al, 1990) y (Olabarri y Garćıa, 2002) y no
casadas (Rodŕıguez, 2004). Muchos investigadores afirman que el factor individual
más importante, al clasificar los objetivos de mercado, es la edad. El estadio de la
vida que han alcanzado las personas determina no sólo las cosas que desean, sino
también sus posibilidades de adquirirlas. En el caso de la adicción, el hecho de no
poder adquirir los productos no es un impedimento para que dichos consumidores
no puedan reprimir y perpetuar su impulso a hacerlo. La edad, sin embargo, śı tiene
una influencia clara para el riesgo de adicción por otros motivos, por la influencia
de la educación, por la situación económica, y los valores que se introdujeron en la
cultura de los individuos de mayor edad, y por la sociedad de consumo actual que
puede actuar como incitante a la compra. De ah́ı el interés en la localización de los
valores que avocan a una conducta consumista peligrosa para su prevención, de-
tección temprana y redirección de los valores educativos. Respecto a la cuestión de
género, algunos estudios apuntan a que los consumidores recreacionales son funda-
mentalmente mujeres, es decir, que la compra como actividad de ocio sigue siendo
principalmente femenina y señalan un porcentaje del género femenino de entre el
60 y 80% en el total de adictoss (Faber, 1995). Sin embargo, pese a que no existe
consenso entorno a ello, contrariamente a las creencias, diferentes trabajos señalan
que la adicción a las compras no es un problema del género femenino, ya que se
encuentra un porcentaje similar de hombres y mujeres en el grupo de compradores
excesivos y no se localizan diferencias significativas entre sexos (Garćıa, 2007).
Respecto a los antecedentes psicológicos o individuales de la compra compulsiva,
todos los trabajos publicados apuntan a la importancia del malestar emocional,
manifestado en forma de depresión, ansiedad, rasgo obsesivo-compulsivo (Rodŕıguez
et al, 2006), y/o baja autoestima (Dittmar, 2005). Respecto a la influencia de la
cultura, un alto nivel de materialismo ha aparecido repetidamente como antecedente
de la compra compulsiva (Dittmar, 2005). También se ha apuntado la relación de
este patrón de compra con la jerarqúıa de valores personales (Garćıa, 2007).
En el plano familiar, existen evidencias de que las pautas educativas excesivamente
estrictas, o laxas, y el modelado parental influyen en el desarrollo de la adicción a
la compra (Elliot, 1994). Por otra parte, se ha estimado en torno a 12 años, como
media, el periodo que suele transcurrir desde el inicio hasta el reconocimiento del
problema. Los problemas de compra compulsiva comienzan t́ıpicamente entre los
18 y los 30 años, de manera que las personas que acuden en busca de tratamiento, o
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comienzan un proceso activo de cambio por sus propios medios, suelen encontrarse
en la treintena (Black, 1996; Christenson et al., 1994). Los profesionales de salud
mental suelen encontrarse, por tanto, con los casos más extremos, en un estado muy
avanzado del problema que ya ha provocado graves consecuencias. La negación del
problema durante un periodo prolongado de tiempo es un fenómeno común a todas
las adicciones, pero puede agravarse en el caso de la compra compulsiva debido a que
comprar es una actividad socialmente aceptable y que no se manifiesta mediante
signos f́ısicos observables, con lo que puede ocultarse con cierta facilidad (Kellett y
Bolton, 2009).
A pesar de la relevancia teórica de los estudios anteriormente descritos, no existen
estudios que permitan predecir la prevalencia de este śındrome en los próximos
años.
1.4. Adicción a los ansioĺıticos
1.4.1. Antecedentes
Cuando las benzodiacepinas (ansioĺıticos) se introdujeron en la práctica cĺınica, en
la década de 1950, fueron aclamadas como eficaces tranquilizantes menores, en su
mayoŕıa carentes de efectos secundarios no deseados, a diferencia de los barbitúricos
y otros medicamentos similares. Pasaron 23 años antes de que fuera reconocido
el fenómeno de dependencia a bajas dosis de benzodiacepinas (Singer, 1973). La
dependencia a las benzodiacepinas se diferencia de otras adicciones a las drogas
psicotrópicas ya que no producen euforia.
Aśı, las primeras referencias a los efectos de tolerancia y adicción de los ansioĺıticos
se encuentran en el año 1973. Singer (Singer, 1973) destacaba las buenas propie-
dades de este grupo de medicamentos y su escaso desarrollo de dependencia, pero
afirmaba que la prescripción de tranquilizantes por śı solos, sin ahondar en los
problemas del paciente, no era recomendada. En contraste, en Covi et al. (Covi
et al., 1973) ya pońıan de manifiesto la prescripción indebida de ansioĺıticos por
los médicos de atención primaria saltándose los posibles efectos de tolerancia y
dependencia.
Schubert y Fleischhacker (Schubert y Fleischhacker, 1979) destacaba sus efectos
adversos, como reducción de la atención, somnolencia, debilidad muscular y riesgo
de adicción. Ese mismo año, Acuda y Muhangi (Acuda y Muhangi, 1979) estudiaban
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cuatro casos declarados de adicción en Nairobi y recomendaban un control más firme
de estos potentes fármacos ansioĺıticos y una mejor educación de los médicos para
evitar este problema creciente. Un año después, Bismuth et al. (Bismuth et al.,
1980) estudiaban otros seis casos declarados de dependencia.
El informe Schopf (Schopf, 1985) examinaba los aspectos cĺınicos y biológicos del
fenómeno dependencia y sugeŕıa la no prescripción a largo plazo. Goffinet (Goffi-
net, 1993) propońıa el uso de medicamentos diferentes a las benzodiacepinas para
el tratamiento de la ansiedad, debido a sus contrastados efectos de tolerancia y
adicción. Estudios similares empiezan a sucederse, DuPont (DuPont, 1993) propo-
ne la atención de los médicos de atención primaria a la prescripción de este tipo
de medicamentos y, de otro lado, Tyrer (Tyrer, 1993) destacó el desarrollo de un
śındrome de abstinencia al consumo de ansioĺıticos y lo relacionó con factores como
el tipo de benzodiacepina (compuesto concreto) prescrita, la dosis y la duración del
tratamiento, aśı como las caracteŕısticas de cada paciente.
En los últimos años, son numerosos los trabajos que destacan el creciente problema
de adicción a los ansioĺıticos, (Benotsch et al., 2011; Ha-Vinh et al., 2011; Alra-
madhan et al., 2012; Guadalajara et al., 2011). En este último trabajo, se presenta
un modelo loǵıstico para predecir la probabilidad de prescripción de ansioĺıticos
de acuerdo con el género, la edad y la prescripción continua de otros fármacos
asociados con enfermedades crónicas.
Vinkers et al. (Vinkers et al., 2012) estudiaban los mecanismos neurológicos que
producen el desarrollo de tolerancia a las benzodiacepinas. Asimismo, Simó (Simó,
2012) destacaba en este mismo año que el consumo español de la mayor parte
de medicamentos de los diferentes grupos terapéuticos se encuentra muy cerca del
promedio del grupo de páıses europeos (con el que ha sido posible compararlo) o
claramente por debajo del mismo, exceptuando el consumo de antiulcerosos, an-
sioĺıticos y vasodilatadores periféricos que superan notablemente el promedio del
grupo, es decir, el consumo medio de ansioĺıticos en España es superior al observado
en la media europea.
El abuso y la dependencia de sustancias psicoactivas constituyen un grave proble-
ma social (Jáuregui, 2007) y de salud pública a nivel mundial, el cual impacta de
manera negativa en la salud f́ısica y psicológica de quienes las consumen, afectan-
do a su vida personal, familiar, escolar, laboral y social (Campollo, 2005). Dicho
fenómeno va en aumento y los entes encargados de abordarlo no cuentan con los su-
ficientes recursos para contrarrestar las elevadas tasas de consumo (Correa, 2009).
Diversos estudios han demostrado que las sustancias que se consumen mundialmen-
te con más frecuencia son la marihuana (54, 7%), las anfetaminas (32, 9%) y las
benzodiacepinas (25, 1%) (Urrego, 2002).
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De todos los fármacos psicotrópicos (antidepresivos, antipsicóticos, ansioĺıticos (AX)
y el grupo de los analgésicos opioides), la mayoŕıa de los medicamentos recetados
son AX pertenecientes al grupo de las benzodiazepinas (Bocquier et al., 2008). Las
principales causas de prescripción por los médicos generales (MG) de los Centros
de Atención Primaria de Salud (CAPS) son la presencia de ansiedad y/o insomnio
(Vedia et al., 2005; Kisely et al., 2000). Las causas de la aparición de estas enferme-
dades puede deberse a la presencia de enfermedades crónicas (Guadalajara et al.,
2011), o a variables sociales, económicas y demográficas (Bocquier et al., 2008).
En España, el consumo de ansioĺıticos se ha incrementado significativamente desde
los años 90. De hecho, en 2007, representó el 16% de el gasto farmacéutico total
(Garćıa et al., 2004). En 2009, el 15,5% de la población española consumı́a an-
sioĺıticos con regularidad y el gasto público asociado sumó más de 200 millones de
euros.
Estudios recientes muestran cómo el consumo de AX se incrementa con la edad de
los pacientes, el consumo es más común en mujeres que en hombres (Van Hulten
en al., 1998), en personas solteras, divorciadas o viudas (Manthey et al., 2011) y en
situación de desempleo (Dragun et al., 2006). En general, es más común entre las
personas que muestran niveles más bajos de bienestar.
A pesar de la relevancia teórica de los estudios anteriormente descritos, no existen
estudios que permitan predecir la prevalencia de este śındrome en los próximos
años.
1.5. Modelización matemática en adicciones
A ráız del azote del virus VIH durante los años 90 se extendió el uso de mode-
los matemáticos que vinculaban el uso de drogas con la prevalencia de la citada
enfermedad. Aśı, Greenhalgh (Greenhalgh, 1997) desarrolla y analiza un modelo
de ecuaciones diferenciales ordinarias para la propagación del VIH / SIDA entre
la población de usuarios de drogas inyectables asumiendo que los individuos que
desconocen su adicción tienen menos posibilidades de recuperación.
Del mismo modo, Everinghan y Rydell (Everingham y Rydell, 1994) desarrollaron
un modelo lineal de demanda para pequeños y grandes consumidores de cocáına,
quienes difeŕıan entre si solamente por la intensidad del consumo. Este presentó una
base más económica, donde la intención era la de prever componentes de la demanda
a través de la curva de consumo de cocáına, fundamentalmente la elasticidad de la
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demanda de cada uno de los grupos, que pod́ıa variar en función de sus ingresos,
nivel de instrucción, etc.
Durante esos años, se inicia también el estudio de las adicciones con modelos ma-
temáticos. Con esta metodoloǵıa se estudia la adicción al tabaco, cannabis o el
alcohol a través de modelos de ecuaciones diferenciales (Blower y Medley, 1992;
Andreas, 1996; An Der Heiden et al., 1998) o de series temporales (Caulkins, 1994).
Las Naciones Unidas (Naciones Unidas, 2001) afirma que los problemas relaciona-
dos con las drogas son fenómenos dinámicos caracterizados por un comportamiento
no lineal y efectos de reacción entre individuos y/o sus circunstancias. En la medida
en que ello es aśı, se debeŕıa analizar los problemas de drogas con herramemientas
que reconozcan y respondan a esa complejidad, y las Naciones Unidas añade que
“lamentablemente, en la mayor parte de la literatura en materia de adicciones se
aplican modelos lineales, estáticos o imprecisos, que no se adaptan a la realidad del
problema”. Este trabajo, pretende ser un acercamiento a este enfoque para la adic-
ción al trabajo, las compras y los ansioĺıticos, a través de lo que se denominará como
“contagio social” y que se describe en profundidad en los próximos caṕıtulos.
Ya en 2001, se presentan referencias de modelos dinámicos similares a los que se
presentan en esta tesis. Naciones Unidas (Naciones Unidas, 2001) presentaba un
modelo compartamental de ecuaciones diferenciales ordinarias para estimar los ma-
croparámetros pertinentes de la epidemia y realizar análisis de hipótesis. El modelo
permit́ıa tener en cuenta el comportamiento heterogéneo en cuanto a riesgos de la
población susceptible, de forma que se divid́ıa en dos grupos a las personas “suscep-
tibles” de ser contagiadas: en “sedentarios”, sin riesgo de infección, y los “móviles”
con riesgo. Este mismo modelo inclúıa una versión de lo que en este trabajo lla-
maremos “contagio social”, y cuya definición ha venido tomando forma desde la
aparición de los trabajos de Christakis y Fowler (Christakis y Fowler, 2009).
Nótese otro trabajo relevante en cuanto al mencionado “contagio social”. Carbo-
naro y Serra (Carbonaro y Serra, 2002) tratan una descripción matemática de los
sentimientos humanos (como la hostilidad, la indiferencia o el amor) hacia otros
seres humanos, con el objetivo de dar al menos un pronóstico probabiĺıstico de
la evolución del sentimiento rećıproco de dos individuos relacionados, donde, la
solución del sistema son un par de funciones de densidad de probabilidad.
De otro lado, Caselles et al. (Caselles et al., 2010), con un enfoque psicológico-
psiquiátrico, plantean un modelo en el que tratan de determinar si la personalidad
ejerce una influencia predominantemente en el inicio y desarrollo de la adicción,
y si el consumo de drogas produce cambios en la personalidad. Para ello definen
un sistema de cinco ecuaciones diferenciales ordinarias que estudian los distintos
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cambios de personalidad.
Continuando con los modelos compartamentales, Nyabadza y Hove-Musekwa (Nya-
badza y Hove-Musekwa, 2010) aplicaban un modelo determinista de ecuaciones
diferenciales ordinarias para modelar la dinámica de consumo de metanfetamina
en Sudáfrica. Presentan el análisis del modelo en términos del umbral epidémico
(R0). Como reusltado principal, el modelo presenta equilibrios múltiples, donde
un equilibrio estable libre de drogas coexiste con un equilibrio estable de consumo
persistente de mentanfetaminas.
Asimismo, son destacables los resultados de Ilea et al. (Ilea et al., 2011) que, para
describir y evaluar el fenómeno de la adicción a las drogas en Rumańıa, hacen
uso de un sistema de ecuaciones diferenciales ordinarias lineal. En este trabajo, la
población de estudio (1020 individuos) se dividió en tres grupos: propensos a usar
drogas, usuarios de drogas y recuperados. De sus resultados destaca que el número
de individuos propensos a consumir drogas disminuye con el aumento del número
de los infectados.
En los últimos años en España, se ha ahondado en el estudio y simulación de
la evolución de adicciones a sustancias (como la cocáına) y también en estilos de
vida poco saludables (obesidad). Algunos trabajos representativos son (Jódar et al.,
2006; Santonja et al., 2010; Sánchez et al., 2011). Sin embargo, y pese a la amplia
bibliograf́ıa existente en la modelización matemática de adicciones y epidemias
sociales, es escasa la referente a la modelización que permita predecir la prevalencia
de adicciones sociales no relacionadas con sustancias (como es el caso de la adicción
a las compras o al trabajo) o de aquellas sustancias socialmente aceptadas, como
los medicamentos (adicción a los ansioĺıticos).
1.6. Objetivos del presente trabajo
Para ninguna de las tres adicciones mencionadas (adicción al trabajo, a las com-
pras y a los ansioĺıticos), existen estudios que permitan predecir la prevalencia
de estos śındromes en los próximos años. La falta de estudios epidemiológicos en
estas adicciones dificulta hacer una valoración del número de casos existentes en
nuestra sociedad (Mora, 2009). Por ello, este trabajo tiene como objeto estudiar la
adicción al trabajo, la adicción a las compras y la adicción a los ansioĺıticos desde
un enfoque multidisciplinar (económico, psicológico y matemático), con la inten-
ción de proponer de forma individualizada un modelo matemático de ecuaciones
en diferencias que permita predecir la evolución de las patoloǵıas bajo diferentes
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escenarios económicos, estimando los costes sanitarios públicos directos asociados
a la prescripción de ansioĺıticos.
Para ello, se plantean los siguientes objetivos espećıficos:
• Ampliar el conocimiento sobre patoloǵıas relacionadas con la ausencia del
control de impulsos y las causas que producen un aumento de este tipo de
comportamientos.
• Proponer un modelo matemático que permita predecir la evolución del número
de adictos para tres desórdenes sociales: adicción a las compras, adicción al
trabajo y adicción a los ansioĺıticos.
• Estudiar la influencia del contagio social en la evolución de las tres patoloǵıas.
• Estudiar la influencia de la economı́a sobre los comportamientos sociales.
• Simular la evolución de las diferentes adicciones para distintos escenarios
económicos.
• Evaluar el coste económico soportado por el sistema público de salud derivado






En este caṕıtulo, se propone un modelo matemático de ecuaciones en diferencias
que permita estimar la evolución de la adicción al trabajo. Se propone un modelo
discreto, ya que se considera que el comportamiento del trabajador puede ser abs-
tráıdo por una sucesión de estados estacionarios. Para ello, la población se divide
en tres subpoblaciones atendiendo tanto a las horas semanales reales trabajadas
como a la compulsión en el trabajo. Con la intención de conocer la prevalencia de
la adicción al trabajo en los próximos años, se realizarán simulaciones numéricas
bajo diferentes escenarios económicos.
Finalmente se realiza un análisis de seinsibilidad para los parámetros estimados por
el algoritmo Nelder-Mead y se realizan simulaciones para una tasa de contagio no
constante.
2.1. Datos utilizados
En esta sección, se describen las muestras, el procedimiento de muestreo y las escalas
que componen el cuestionario utilizado para caracterizar a los individuos según su
nivel de compromiso y compulsión en el trabajo.
Con la base de datos, se realizó un análisis exploratorio de los datos para detectar
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posibles casos at́ıpicos. Aśı, para cada una de las variables se representaron sus
histogramas, y atendiendo a que todas las variables consideradas son discretas se
detectaron los posibles casos at́ıpicos divisando la existencia de alguna contestación
(para algún valor) fuera del posible rango de respuestas. En ninguna de las muestras
se detectaron casos at́ıpicos susceptibles de eliminación.
Los compartimentos (subpoblaciones en que se divide la población total) para el
modelo de ecuaciones en diferencias se establecen a través de la puntuación teórica
establecida para la versión corta para España de DUWAS (Dutch Work Adicction
Scale) (Del Ĺıbano et al., 2010) y las horas de jornada laboral real.
2.1.1. Descripción de las muestras
La población con la que se trabaja comprende el conjunto de personas que actual-
mente ejercen una actividad laboral en España, quedando comprendidas todas las
categoŕıas profesionales y edades de los 16 a 69 años. Para ello, se toman dos mues-
tras en dos momentos distintos de tiempo (julio de 2011 y enero de 2012) en las
provincias de Vizcaya, Castellón y Valencia. Las muestras se toman con un mues-
treo estratificado considerando los porcentajes de sexo, edad y categoŕıa laboral de
la población activa española (INE). Las muestras cuentan con un tamaño de 553 y
613 individuos, para julio de 2011 y enero de 2012, respectivamente.
Muestra 2011 y 2012
La tabla 2.1 presenta los detalles de la muestra de julio de 2011.
Sexo
Edad
16-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Total
Hombre 3.57 % 9.29% 18.21% 9.28% 2.14% 42.49%
Mujer 5.36% 14.28% 24.29% 11.79% 1.79% 57.51%
Total 8.93 % 23.57% 42.50% 21.07% 3.93% 100%
Tabla 2.1: Adicción al trabajo. Composición de la muestra de 2011.
La muestra de enero de 2012 presenta las caracteŕısticas de la tabla 2.2. La distribu-
ción de sexos en las muestras de 2011 y 2012 son diferentes, aunque despreciables,
ya que no se han encontrado en otros trabajos diferencias significativas entre el
género y la adicción al trabajo (Del Ĺıbano et al., 2005). El rango de edad predo-
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minante en ambas muestras es el de 30 a 59 años, suponiendo un porcentaje muy
similar en ambos años, 87.14% en 2011 y 86.3% en 2012.
Sexo
Edad
16-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Total
Hombre 7.14 % 7.74% 14.88% 26.19% 1.19% 57.14%
Mujer 4.17% 9.52% 16.07% 11.90% 1.19% 42.86%
Total 11.31 % 17.26% 30.95% 38.09% 2.38% 100%
Tabla 2.2: Composición de la muestra de 2012. Adicción al trabajo
2.1.2. Trabajo de campo
El primer trabajo de campo se realizó en Vizcaya (Páıs Vasco) y Castellón durante
el mes de julio de 2011.
El público objetivo de esta primera muestra fueron personas del entorno universi-
tario: estudiantes, profesores/as y personal de administración y servicios, aśı como
personas del entorno familiar y social de éstas.
Para la obtención de esta muestra se difundió un enlace a través de un correo ins-
titucional que la Universidad del Páıs Vasco y la Universidad Jaime I de Castellón
(UJI) enviaron a todos sus trabajadores, donde se les informaba que se pod́ıa ac-
ceder en formato online a una encuesta sobre dedicación laboral, salvaguardando
ı́ntegramente su anonimato y recibiendo de forma personaliza su correspondiente
puntuación en la versión corta para España de DUWAS (Dutch Work Adicction
Scale) (Del Ĺıbano et al., 2010), que mide el nivel de adicción al trabajo del en-
cuestado, y en la versión corta para España de UWES (Utrecht Work Engagement
Scale) (Schaufeli et al., 2006), que mide el nivel de compromiso laboral del encues-
tado (“engagement”).
Entre todas las respuestas, se seleccionó a los sujetos por cuotas, utilizando una es-
tratificación proporcional a la población general española de entre 16 y 69 años, por
sexo, edad y categoŕıa profesional. El trabajo desempeñado (categoŕıa profesional,
que se deriva directamente del nivel de formación) ha resultado especialmente rela-
cionado con la adicción al trabajo (Del Ĺıbano et al., 2005) por lo que este criterio
de segmentación prevaleció sobre el de género y edad. Aunque estos dos úultimos
también fueron tenidos en cuenta en la estratificación muestral.
El segundo trabajo de campo se realizó en Castellón y Valencia, durante el mes
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de julio de 2012. El cuestionario permaneció inalterado respecto al difundido seis
meses antes.
La Universidad Jaime I (Castellón) volvió a difundir a través de correo institucional
el cuestionario en formato online. Por otra parte, se proporcionaron cuestionarios en
formato papel a los alumnos de Grado en Ingenieŕıa Aeroespacial de la Universidad
Politécnica de Valencia (UPV), para su difusión en personas de su entorno familiar
y social que desempeñaran actividades laborales.
2.1.3. Variables y análisis de datos
La encuesta contestada por cada uno de los participantes en la investigación se
compońıa de 39 preguntas (ver Anexo I), debiendo ser respondidas considerando el
periodo de trabajo del encuestado durante sus últimos 12 meses:
Los datos sociodemográficos demandados se han reducido a la edad, el género,
Comunidad Autónoma, el puesto de trabajo y la antigüedad en el mismo, y, por
último, las horas formales (según contrato) y horas reales trabajadas a la semana.
Para evaluar la adicción al trabajo, se utilizó la versión corta para España de
DUWAS (Dutch Work Adicction Scale) (Del Ĺıbano et al., 2010), evaluado
con 10 items con escala Likert de puntuación de 1 a 4 (1 = casi nunca, 4 = casi
siempre)
Para evaluar el engagement (compromiso/implicación laboral), la versión corta
para España de UWES (Utrecht Work Engagement Scale) (Schaufeli et
al., 2006). Evaluado con 9 items en una escala Likert de 7 puntos (0 = nunca, 6 =
todos los d́ıas).
También se utilizó la escala de discrepancia entre el yo real y el yo ideal
(Dittmar, Beattie y Friese, 1996). Consta de 7 ı́tems que miden el nivel de au-
toestima a nivel intelectual, salud, apariencia f́ısica, social, personal, emocional y
económica a través de una escala Likert de 4 puntos.
El cuestionario también contemplaba la escala de emociones del cuestionario
RED.es (Salanova et al.,2007), 6 ı́tems con escala Likert de 7 niveles (0 a 6), que
mide las sensaciones negativas generales (tensión, desánimo, disgusto, pesimismo,
vulnerabilidad e insatisfacción) sentidas durante el último año .
Se ha hecho uso del paquete estad́ıstico SPSS 16.0 y Statgraphics Centurion para el
análisis de los datos. Se realizó una exploración en busca de datos at́ıpicos, aśı como
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un acercamiento a la estratificación de la muestra a través de tablas de contingencia
para el género, la edad y el puesto de trabajo.
2.2. Modelización matemática
A partir de los datos recogidos en la muestras, y para la construcción de nuestro
modelo matemático, basado en ecuaciones en diferencias, se definen tres subpobla-
ciones:
• Trabajadores racionales (N): aquellos individuos que trabajan hasta un
máximo de 40 horas semanales, con una puntuación inferior a 3.25 en la
versión corta para España de DUWAS (Dutch Work Adicction Scale) (Del
Ĺıbano et al., 2010). Se define como 3.25 la puntuación frontera a partir de
la cual la compulsión ante el trabajo se considera patológica (Del Ĺıbano et
al., 2010).
• Trabajadores excesivos (S): aquellos individuos que trabajan más de 40
horas semanales, y con una puntuación inferior a 3.25 en la versión corta para
España de DUWAS.
• Adictos al trabajo (A): individuos caracterizados por obtener una puntua-
ción superior a 3.25 en la versión corta para España de DUWAS (Dutch Work
Adicction Scale) (Del Ĺıbano et al., 2010).
Nótese que los engaged (trabajadores “comprometidos”) serán un subconjunto de
S (trabajadores excesivos) y N (trabajadores racionales). Def́ınase entonces ne
como el porcentaje de normales (N) que poseen una puntuacón superior a 5 en la
versión corta para España de UWES (Utrecht Work Engagement Scale) (Schaufeli
et al., 2006) (es decir, son trabajadores “engaged”). Def́ınase también se como el
porcentaje de trabajadores excesivos (S) con puntuacón superior a 5 en la versión
corta para España de UWES. Aquellos trabajadores engaged que a su vez sean
trabajadores excesivos (se×S) serán aquellos individuos que tendrán posibilidades
de tránsito a la subpoblación de adictos.
Para la definición del modelo matemático, se establecen las siguientes hipótesis:
• Una encuesta desarrollada por la “American Management Association” (Fis-
her, 1992) encontró que la mitad de los gestores que respondieron a la misma
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indicaron que su trabajo duro y continuo obedećıa en parte a un mecanismo
para escapar de los conflictos en otras áreas de sus vidas. Por lo que se puede
asumir que las causas de tránsito a niveles superiores de dedicación laboral
vendrán determinadas por conflictos de ı́ndole económica, emocional o social.
Aśı pues, en este trabajo se definirán como causas de transición, aquellos
acontecimientos conflictivos en áreas de la vida que impulsarán, a personas
con tendencia al trabajo excesivo, a una mayor dedicación laboral:
- Un golpe emocional. El distanciamiento marital puede inflamar, él solo,
el deseo de trabajar (Yaniv, 2011). Hochschild (1997) ha propuesto que
en no pocas ocasiones el ambiente familiar conflictivo seŕıa una razón
para refugiarse en la profesión y en las largas jornadas de trabajo. La
misma autora reconoce que el ámbito laboral proporciona elementos de
autoestima que la familia no suele proporcionar.
- Entorno económico. Está demostrado que las personas que enlazan con-
tratos temporales (aunque no lleguen a estar en situación de desempleo)
tienen mayores niveles de estrés (Gustafsson et al, 2011), aśı como que el
desempleo está estrechamente relacionado con niveles inferiores de bie-
nestar (Clark y Oswald, 1994). Por tanto, una peor situación económica
conlleva una mayor presión de las empresas sobre sus trabajadores con
la intención de incrementar la eficiencia de los mismos a costa del in-
cremento de sus horas de trabajo y/o productividad, lo que por ende se
traduce en una mayor competitividad y estrés (Fry and Cohen, 2009)
(Schein, 2004). De este modo, una proporción de trabajadores raciona-
les (N) incrementará sus horas de trabajo, superando la jornada laboral
de 40 horas semanales, y transitando a la subpoblación de trabajadores
excesivos (S). El entorno económico no provocará tránsitos de S (so-
bretrabajador) a A (adicto), ya que estos tránsitos son consecuencia de
un incremento en la compulsión y, sin embargo, la coyuntura económica
tiene su efecto sobre las horas trabajadas.
- El contagio social, entendido como se describe a continuación.
Christakis y Fowler (Christakis y Fowler, 2009) documentaron que las
personas que proyectan su patente bienestar a su entorno aumentan las
posibilidades de que alguien de su entorno sea feliz (entendiendo “felici-
dad” como el estado ańımico descrito en términos sociales, psicológicos y
cĺınicos por la psicoloǵıa positiva y psicoloǵıa humanista). También sugi-
rieron en su estudio que, el contagio del bienestar mesurable actuaba, en
efecto, como un virus. De este modo, se entiende que una gran parte de
las conductas, positivas o negativas, susceptibles de causar sensación de
bienestar o aumento de autoestima son idóneas para su contagio social.
Además, Burke (1999) ha encontrado que, en general, los adictos al tra-
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bajo consideran que sus lugares de trabajos, sus respectivas organizacio-
nes, atienden y valoran peor el equilibrio vida personal - vida laboral y
que éstas actúan como un “caldo de cultivo” en el que se favorecen los
contagios. En las grandes empresas es frecuente que se desarrolle este tipo
de cultura corporativa en el que se valora la dedicación y la implicación
laboral. Pero también en empresas pequeñas en las que la implicación
psicológica es un requisito para su despegue empresarial. Tanto en unas
como en otras, se puede producir un fenómeno de contagio social por
el que las horas de trabajo de los adictos (mayoritariamente directivos)
arrastran y contagian a otros trabajadores (Moreno et al, 2005).
• Dado que la actividad laboral es un ejercicio que requiere de un esfuerzo y
la renuncia a contrapartidas agradables como el tiempo libre y el descanso,
el desarrollo de una trabajador racional (N) a un comportamiento laboral
compulsivo (A) requiere de un estado previo de adaptación (S) y sobretra-
bajo (que podŕıa asimilarse a los periodos de latencia de las enfermedades
infecciosas). Aśı, se asume que un trabajador puede transitar de un estado de
relación con el trabajo a otro, nivel a nivel. Esto es: de N → S, S → A.
• Se asume que todas las personas que se incorporan por primera vez al mercado
de trabajo presentan una relación racional con éste y, por lo tanto, entran a
la subpoblación de N .
Aśı pues, el modelo de ecuaciones en diferencias queda de la siguiente forma (n en
meses):
Nn+1 −Nn = b(Nn + Sn +An)− dNn − pNn − β1Nn − α1Nn ,
Sn+1 − Sn = −dSn − pSn + β1Nn − g3Sn − γ2SnAn − α2Sn + ϵ2An + α1Nn ,
An+1 −An = −pAn − dAn + α2Sn + γ2SnAn − ϵ2An + g3Sn ,
donde, Pn representa el total de la población ocupada en España en el mes n, y
toma la forma,
Pn = An + Sn +Nn .
La dinámica poblacional señalada queda definida por la figura 2.1. Nótese que en el
esquema, las cajas representan el tamaño de las tres subpoblaciones definidas (N , S
y A) y las flechas los tránsitos considerados entre ellas. Los parámetros representan
la tasa de tránsito mensual entre subpoblaciones.
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Figura 2.1: Esquema de dinámica poblacional. Adicción al trabajo.
2.3. Estimación de parámetros
Los valores de todos los parámetros se estimaron a partir de diferentes fuentes de
información e hipótesis (detalladas a continuación), con la excepción de las tasas
de tránsito γ2 y βa, que fueron ajustadas por mı́nimos cuadrados.
Los parámetros que se consideran en nuestro modelo son:
Parámetro Definición
b incorporación de nuevos trabajadores
p tasa de pérdida/recuperación de empleo
d tasa de defunción
α1 tasa de tránsito de N → S por golpe emocional
β1 tasa de tránsito de N → S asociada a la evolución de la economı́a
g3 tasa de tránsito de sobretrabajadores “casi” adictos
α2 tasa de tránsito de S → A por golpe emocional
γ2 parámetro de contagio social S → A
ϵ2 tasa de recuperación sin terapia
Tabla 2.3: Definición de los parámetros del modelo. Adicción al trabajo.
Su estimación, se ha efectuado del siguiente modo:
• Parámetro b. La tasa de personas que se incorporan por primera vez al mer-
cado de trabajo. La asumimos igual a la tasa de natalidad (0.01053 anual)
menos todos aquellos jóvenes que están en situación de desempleo (Tasa de
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desempleo juvenil = 46.4%) (INE). b = 0,00047 = [0,01053× (1− 0,464)]/12
mes−1.
• Parámetro p. Tasa de pérdida/recuperación mensual de empleo. Los indi-
viduos que quedan en situación de desempleo abandonan la población de
personas trabajadoras (Pn). p = Tasa desempleon+1 − Tasa desempleon.
• Parámetro d. Tasa de defunción media de los individuos entre 16-69 años
(INE). La tasa del INE viene expresada en términos anuales, por lo que
será necesaria expresarla en meses. d = 0,002248/12 = 0,000187 mes−1.
• Parámetro α1. Tasa de tránsito de N → S por golpe emocional. Estimación: el
80% de las personas engaged-normales (ne)(obtenido como la media de estos
para las dos muestras disponibles, 3,1%) entre 30-50 años (58,55%, media
de los dos tiempos de nuestras muestras), que reciben un golpe emocional
transitan (0,27% de la población disuelve su matrimonio al año, tomado como
la media de 2010 a 2006 (INE), al mes 0,0225%). α1 = 0,8×ne(n) × 0,5855×
0,000225 = 0,00000325.
Para la simulación, se consideró que el porcentaje de disoluciones matrimo-
niales evoluciona con el tiempo en función de la situación económica (Duato y
Jódar, 2011), por lo que para el horizonte temporal de 2013 a 2015 se tomó una
tasa de disolución matrimonial dinámica variando aśı los parámetros α1 y α2
del modelo de un año a otro. La tasa de disolución matrimonial mensual para
cada año se obtuvo como la media de los tres escenarios propuestos por Duato
y Jódar, siendo ésta de 0.000419, 0.000453 y 0.000505 para 2013, 2014 y 2015,
respectivamente.
• Parámetro β1. Este parámetro mide la tasa de tránsito de N a S asociados
a la evolución de la macroeconomı́a española. Transitará una proporción de
las nuevas personas preocupadas (1,96×incremento de la tasa de paro) como
consecuencia de la situación económica convirtiéndose por autoexigencia en
pluriempleados, bajo presión de su propia empresa o por la competitividad
generada dentro de la misma por el incremento de la demanda de empleo.
βa se ajusta por algoritmo Nelder-Mead. Sea β1 = 0 para Tn+1 < Tn.β1 =
βa × 1,96(Tn+1 − Tn).
- Tn = tasa de desempleo del mes n
- Aproximadamente el porcentaje de personas preocupadas por el empleo
es el doble que la tasa de paro (relación 1,96 ≈ 2). Calculado a partir
del “Cuaderno” correspondiente al mes de julio de 2011 de la Fundación
de las Cajas de Ahorros (FUNCAS).
• Parámetro g3. Los trabajadores excesivos engaged que tienen puntuación cer-
cana a la adicción (entre 2.7 y 3) en la versión corta para España de DUWAS
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(Utrecht Work Addiction Scale) (Del Ĺıbano et al., 2010) transitarán en el
plazo de un año. Se obtiene se(n) = 0,157905, de estos para las dos muestras
disponibles.g3 = (0,182× se(n))/12 = 0,015× se(n) = 0,002368.
• Parámetro α2. Tasa de tránsito de S → A por golpe emocional. Estimación:
el 80% de las personas sobretrabajadoras y engaged (se(n)) (obtenido desde
como la media de estos para las dos muestras disponibles, 15,79%) entre 30-50
años (58,55%, media de los dos tiempos de nuestras muestras), que reciben un
golpe emocional transitan (0,27% de la pob. Disuelve su matrimonio al año,
tomado como la media de 2010 a 2006 (INE), al mes 0,0225%). α2 = 0,8 ×
se(n)×0,5855×0,000225 = 0,000105×se(n) = 1,658×10−5. Recuérdese que el
porcentaje de disoluciones matrimoniales evoluciona con el tiempo tomando el
valor 0.000419, 0.000453 y 0.000505 para 2013, 2014 y 2015, respectivamente.
• Parámetro γ2. Parámetro de contagio social de sobretrabajadores (S) en con-
tacto con adictos (A) (S → A), ajustado por el algoritmo Nelder-Mead a
partir de los datos de las dos muestras disponibles (definido en el apartado
de estimación de parámetros), γ2.
• Parámetro ϵ2. Tasa de recuperación sin terapia. Se asume que un 0,5% de
A pasan de A → S al año, como consecuencia de una recuperación por deci-
sión propia del adicto o con ayuda de sus familiares (sin terapia). (Fry and
Cohen, 2009) afirman que si se utiliza la dirección espiritual, los resultados
negativos de la adicción al trabajo se pueden transformar en positivos. Una
vez que se alcanza este punto el adictos al trabajo (A), pasará de una motiva-
ción extŕınseca (seguridad, éxito, etc.) a una base de la motivación intŕınseca
(disfrutar del ocio, relaciones sentimentales, etc.) y convertirse en un adicto
al trabajo entusiasta (S) o un trabajador normal (N). Dado que se considera
de elevada dificultad la autorreducción de los niveles de adicción y, además,
en este modelo se considera el tránsito de subpoblaciones nivel a nivel, esta
tasa de recuperación tomará la forma A→ S. ϵ2 = 0,005/12 = 0,000416.
El parámetro de contagio social γ2 y el parámetro βa son ajustados usando las dos
muestras anteriormente descritas e implementando el algoritmo Nelder-Mead.
Para estimar βa y γ2 se implementa en Mathematica la función
F : R2 → R ,
(βa, γ2) → F (βa, γ2) ,
con las variables βa y γ2. Para ello se siguen los pasos siguientes:
(1) Se resuelve el sistema de ecuaciones en diferencias con los valores iniciales
de trabajadores racionales N , sobretrabajadores S, y adictos A para julio de
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Parámetro Valor estimado
b 0.00047
p Tn+1 − Tn
d 0.000187
α1 0.00000325
β1 βa × 1,96(Tn+1 − Tn)
βa Estimado por Nelder-Mead
g3 0.002368
α2 1,658× 10−5
γ2 Estimado por Nelder-Mead
ϵ2 0.000416
Tabla 2.4: Valor estimado para los parámetros del modelo. Adicción al trabajo.
2011, obteniéndose el valor de las variables N , S y A, para n =Julio 2012, en
función de los parámetros βa y γ2.
(2) Se sabe que para n =Enero 2012, N = 0,7650, S = 0,1887 y A = 0,0463, que
representan que un 76.50% de los trabajadores son racionales, un 18.87% son
sobretrabajadores y un 4.63% son trabajadores adictos.
(3) Con (1) y (2) se calcula el error cuadrático medio y aśı se define la función F
toma valores en R2 (βa, γ2) que devuelve un valor real.
(4) Se procede a minimizar dicha función a través del algoritmo de Nelder-Mead
(Nelder y Mead, 1964; Press et al., 1986). El resultado es la estimación de los
valores de βa y γ2 que hacen mı́nimo el valor de la función F .
Se obtienen los valores γ2 = 1,06097 × 10−6 y βa = 6,077 × 10−20. Destaca el
reducido valor obtenido para los parámetros, especialmente βa, véase el análisis
de sensibilidad realizado para cada uno de los parámetros en el que se estudia la
significatividad de los valores obtenidos.
2.4. Simulaciones numéricas
En esta sección se resuelve el sistema de ecuaciones en diferencias con los valores de
los parámetros señalados y considerando distintos escenarios económicos. Nótese
que el escenario económico se simulará con diferentes evoluciones de la tasa de
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desempleo para los próximos años (hasta diciembre de 2015), lo que afectará a los
parámetros del modelo matemático β1 y p, que representan la tasa de tránsito de
trabajadores racionales a sobretrabajadores como consecuencia de la evolución de la
situación económica y la tasa de pérdida/recuperación de empleo, respectivamente.
2.4.1. Escenarios económicos
Para el análisis de la evolución de la población española adicta al trabajo, se consi-
deran los siguientes escenarios económicos (definidos numéricamente por la tabla 2.5
y la figura 2.2):
• OCDE: la OCDE presenta un escenario con incremento de la tasa de paro
hasta 2013 y una posterior y marcada disminución de la misma entre 2014 y
2015, alcanzando para este último año niveles inferiores a los de 2011 (OCDE,
2011).
• FUNCAS: similar al escenario OCDE, Funcas define un escenario que al-
canza tasas de paro superiores para 2013 y con una más lenta recuperación
económica a partir de 2014 (Funcas, 2012).
Aśı mismo, se pretende simular dos escenarios de evolución económica más extremos
para poder limitar mejor la evolución del porcentaje de adictos. Aśı, se definen los
dos escenarios siguientes:
• OPTIMISTA: evolución positiva de la situación económica con reducción
de la tasa de paro a partir de 2013 hasta niveles anteriores a 2010. Para ello
se define la función tasadesempleo = 0,0024n
3 − 0,0299n2 + 0,103n + 0,1249
(con n=1 para 2010), estimada por mı́nimos cuadrados a partir de los datos
de la tasa de desempleo en los últimos años y hasta alcanzar el objetivo de
18% de desempleo en 2015. A través de esta función se obtiene el valor de la
tasa de desempleo para cada n hasta diciembre de 2015.
• PESIMISTA: evolución negativa de la situación económica con incremento
de la tasa de paro a partir de 2012. Para ello se define la función tasadesempleo =
−0,0032n2 + 0,0395n + 0,1649 (con n=1 para 2010), estimada por mı́nimos
cuadrados del mismo modo que para el esceario optimista, y a través de la
cual se obtiene el valor de la tasa de desempleo para cada n hasta diciembre
de 2015.
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Año OCDE Optimista FUNCAS Pesimista
2010 0,2006 0,2006 0,2006 0,2006
2011 0,23 0,23 0,23 0,23
2012 0,245 0,23 0,245 0,26
2013 0,253 0,21 0,263 0,27
2014 0,219 0,19 0,25 0,28
2015 0,215 0,18 0,231 0,29
Tabla 2.5: Escenarios económicos. Evolución de la tasa de desempleo (adicción al
trabajo).
Figura 2.2: Evolución de la tasa de desempleo 2010 a 2015. Escenarios económicos
47
Tesis Doctoral Caṕıtulo 2
2.4.2. Resultados
Se resuelve el sistema de ecuaciones en diferencias con los valores conocidos de
los parámetros, el valor estimado de la tasa de desempleo para cada escenario
económico y el valor de las poblaciones N , S y A para Enero 2012, N = 0,7650,
S = 0,1887 y A = 0,0463, y se obtiene aśı, de forma iterativa, el valor de Nn+1,
Sn+1 y An+1 a partir de Nn, Sn y An, para n = Enero 2012.
La evolución del porcentaje de adictos bajo los diferentes escenarios económicos
viene dada por la tabla 2.6.
Año OCDE Optimista FUNCAS Pesimista
julio 2011 4,00 4,00 4,00 4,00
enero 2012 4,629 4,629 4,629 4,629
dic - 2012 6,139 6,145 6,139 6,134
dic - 2013 7,925 7,965 7,920 7,899
dic - 2014 9,808 9,909 9,775 9,732
dic - 2015 11,728 11,877 11,654 11,549
Tabla 2.6: Evolución del porcentaje de adictos al trabajo, de julio 2011 a diciembre
de 2015.
Se aprecia el incremento del porcentaje de individuos adictos al trabajo bajo los
cuatro escenarios económicos. Pasa de un 4% en julio de 2011 a un 11.87% en di-
ciembre de 2015, para el mejor escenario económico considerado (escenario optimis-
ta) y un 11.56% para el peor escenario económico considerado (escenario pesimista)
(tabla 2.6).
Dado el efecto de la economı́a sobre la intensidad del trabajo de los empleados,
que lleva a una proporción de ellos a incrementar su dedicación (aumento de la
jornada laboral) y como consecuencia a transitar de trabajadores racionales (N) a
trabajadores excesivos (S), resulta interesante analizar por separado la evolución
de esta subpoblación (S) bajo los diferentes escenarios económicos (tabla 2.7).
Aśı, el porcentaje de trabajadores excesivos sufre un incremento de 2011 a 2012, pa-
sando del 15.33% al 18.87%. Sin embargo, el porcentaje de trabajadores excesivos
se decrementa paulatinamente para todos los escenarios económicos pasando a ser
en 2013 entre un 15.29% y un 15.36%, para el mejor y peor escenario económico,
llegando en 2015 casi a equipararse con los adictos, suponiendo entre un 11.13% y
un 11.46%. En términos absolutos el número de trabajadores excesivos (S) evolu-
ciona de 2,759,400 a 2,032,200 de trabajadores y el número de adictos de 720,000 a
2,108,340 de trabajadores de 2011 a 2015, respectivamente, calculados a partir de
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la población total empleada en 2011 (INE) y los resultados obtenidos en nuestras
simulaciones numéricas.
Año OCDE Optimista FUNCAS Pesimista
julio 2011 15,33 15,33 15,33 15,33
enero 2012 18,87 18,87 18,87 18,87
dic - 2012 17,24 17,23 17,24 17,24
dic - 2013 15,33 15,29 15,33 15,34
dic - 2014 13,32 13,22 13,35 13,39
dic - 2015 11,28 11,13 11,35 11,46
Tabla 2.7: Evolución del porcentaje de trabajadores excesivos, de julio 2011 a
diciembre de 2015.
2.4.3. Análisis de sensibilidad
Se realiza un análisis de sensibilidad del porcentaje de adictos respecto de la va-
riación de los parámetros ajustados por mı́nimos cuadrados, para comprobar la
robustez de los resultados obtenidos en las simulaciones numéricas. Se seleccionan
estos dos parámetros para el análisis de sensibilidad ya que son los único parámetros
cuya estimación no ha sido apoyada en hipótesis corroboradas por la literatura.
Aśı, se analiza la sensibilidad del porcentaje de adictos respecto de la variación del
parámetro social βa y el parámetro γ2 en el intervalo [1/2γ2, 3/2γ2] y [1/2βa, 3/2βa],
respectivamente. La selección de este intervalo es arbitraria y se ha realizado con la
única intención de dar una idea rápida y visual al lector de la variación absoluta del
porcentaje de adictos para distintos valores del parámetro. Sin embargo, el análisis
de los resultados de sensibilidad se fundamentará numéricamente a través de lo
que llamaremos el “ratio de sensibilidad” (definido en los párrafos siguientes) que
está basado en la variación porcentual que provoca en el porcentaje de adictos la
variación de un 1% del parámetro analizado.
Las simulaciones para el análisis de sensibilidad, son realizadas asumiendo el resto
de parámetros constantes y la evolución de la tasa de desempleo estimada como
la tasa media de desempleo para cada año de los cuatro escenarios económicos
considerados (OCDE, optimista, FUNCAS, pesimista).
Se asume que ambos parámetros son independientes, ya βa está ligado al coyuntural
efecto económico y al tránsito de N → S mientras que γ2 representa el contagio
social que tiene que ver con la arraigada cultura empresarial y social. Dado que se
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dispone de dos parámetros ajustados, βa y γ2, con diferentes valores, se simulará la
sensibilidad de cada parámetro considerando que el otro permanece constante.
La sensibilidad del porcentaje de adictos a la oscilación del parámetro βa fue prácti-
camente nula, dado que la subpoblación de adictos permaneció constante para todos
los valores considerados del parámetro (tabla 2.8).
Año 50%βa 75%βa 100%βa 125%βa 150%βa
julio 2011 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
enero 2012 4,63 4,63 4,63 4,63 4,63
dic - 2012 6,14 6,14 6,14 6,14 6,14
dic - 2013 7,92 7,92 7,92 7,92 7,92
dic - 2014 9,78 9,78 9,78 9,78 9,78
dic - 2015 11,69 11,69 11,69 11,69 11,69
Tabla 2.8: Evolución del porcentaje de adictos al trabajo en función de los valores
de βa (parámetro de sensibilidad a la situación económica).
Sin embargo, para el caso del parámetro de contagio social γ2 la subpoblación
de adictos no permanece constante para los valores considerados del parámetro
(tabla 2.9).
Año 50%γ2 75%γ2 100%γ2 125%γ2 150%γ2
julio 2011 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
enero 2012 4,63 4,63 4,63 4,63 4,63
dic - 2012 5,59 5,86 6,14 6,43 6,72
dic - 2013 6,66 7,27 7,92 8,60 9,30
dic - 2014 7,74 8,73 9,78 10,87 11,99
dic - 2015 8,846 10,23 11,69 13,15 14,58
Tabla 2.9: Evolución del porcentaje de adictos al trabajo en función de los valores
de γ2 (parámetro de contagio social).
La gráfica 2.3 muestra la evolución del porcentaje de adictos para los distintos
valores del parámetro de contagio social, desde el año 2011 al 2015.
Finalmente, se deriva de las anteriores simulaciones, que la previsión del número
de adictos al trabajo difiere para todos los valores considerados del parámetro γ2,
aumentando para valores mayores de éste.
En especial, para el supuesto del año 2015, se puede observar que el efecto que tiene
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Figura 2.3: Evolución del porcentaje de adictos al trabajo en función de los valores
de γ2, de 2011 a 2015.
el contagio social sobre los individuos adictos provoca una variación del porcentaje
de éstos de un 8,85% hasta un 14,58%, lo que supone que para un decremento del
50% de γ2 el porcentaje de adictos se reduce en un 24.32%, y para un incremento del
50% de γ2 el porcentaje de adictos aumenta en un 24.72%, respecto del porcentaje
de adictos para el valor estimado de γ2 por mı́nimos cuadrados.
Con la intención de cuantificar la influencia del parámetro analizado sobre el por-
centaje de adictos, se define en este trabajo “ratio de sensibilidad” como la relación




), que tomará el valor 1 cuando una variación del parámetro




, siendo Ap el porcentaje de adictos con el parámetro
original y Ap⋆ el porcentaje de adictos con el parámetro después de la variación). El
ratio de sensibilidad es en este caso de 0.4995 para γ2, y de 0 para βa (sensibilidad
nula), lo que se interpreta como que una variación de un 1% de γ2 provoca una
variación de aproximadamente 0.5% en el porcentaje de adictos (A), mientras que
una variación de un 1% de βa no provoca variación alguna en el porcentaje de adic-
tos al trabajo. Aśı, este ratio nos permite cuantificar, independientemente del valor
concreto que toma An, y comparar la influencia de los parámetros analizados sobre
el porcentaje de adictos, aśı como afirmar que el parámetro γ2, aunque pequeño,
no se puede considerar igual a cero, mientras que βa si puede ser considerado igual
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a cero.
2.4.4. Tasa de contagio no constante
Es bien sabido que la probabilidad de contraer una enfermedad no es constante en el
tiempo. Es una experiencia común que algunas enfermedades son más frecuentes en
invierno, y otras en verano en dependencia de las condiciones meteorológicas. Por
otra parte, para las enfermedades infantiles, hay una fuerte influencia del calendario
escolar, ya que durante las vacaciones escolares la probabilidad de contraer una en-
fermedad disminuye drásticamente. Como consecuencia de ello, para muchas clases
de enfermedades se debe considerar una fuerza de infección con tasa de contacto de
variación periódica (“estacional”)(Capasso, 1993).
Los modelos matemáticos y simulaciones de propagación de la enfermedad a menudo
suponen una transmisión por contacto con probabilidad constante. Esta suposición
ignora la heterogeneidad en las probabilidades de transmisión.
En 1978, Capasso y Serio (Capasso y Serio, 1978) introdujeron una tasa de inci-
dencia saturada en modelos epidémicos. Esto es importante ya que se introduce
el supuesto de que el número de contactos efectivos entre individuos infecciosos
(denótense por I) y susceptibles (denótense por S) puede saturarse a altos nive-
les infecciosos por la aglomeración de individuos infectivos o debido a las medidas
de protección por parte de los individuos susceptibles, lo que se denominaŕıa como
“efecto inhibitorio” causado por un elevado número de infecciosos. Aśı, si la función
no lineal de incidencia decrece para valores crecientes de individuos infecciosos (en
nuestro caso adictos), puede ser empleada para interpretar los efectos psicológicos
de un número muy grande de infecciosos, donde la fuerza de infección puede dismi-
nuir (inhibición) a medida que el número de individuos infecciosos aumenta, debido
a que la presencia de un gran número de infectivos en la población puede tender a
reducir el número de contactos por unidad de tiempo.
En la literatura encontramos múltiples aplicaciones de tasas de incidencia (contagio)
no lineales como la incidencia de mezcla proporcional (βSIN ) (Aron, 1988; Cooke y
vanden Driessche, 1996; Wang, 2002), incidencia no lineal de la forma βISq (Zao





En este trabajo, también se ha considerado la posible heterogeneidad de las proba-
bilidades de transmisión. Además, con la intención de prever la influencia de una
posible poĺıtica de prevención encaminada a controlar el contagio social basada en
reducir, no el número de contactos (S×A), sino la susceptibilidad de los sobretraba-
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jadores (γ2), se considera una tasa de contagio que disminuya de forma cuadrática
con A (adictos). Aśı, partiendo del valor obtenido por estimación para γ2, paráme-
tro de contagio social de trabajadores excesivos (S) a adictos (A) por contacto entre
ambos, se efectúan simulaciones hasta diciembre de 2015 sustituyendo γ2 por una









Recuérdese que el parámetro de contagio tomaba el valor γ2 = 1,06097×10−6. Aśı,
considerando la nueva tasa de contagio definida por 2.1, la prevalencia estimada
de la adicción al trabajo hasta diciembre de 2015, bajo los escenarios económicos
antes considerados (tabla 2.5), vendrá dada por los resultados de la tabla 2.10.
Año OCDE Optimista FUNCAS Pesimista
julio 2011 4.00 4.00 4.00 4.00
enero 2012 4.63 4.63 4.63 4.63
dic - 2012 5.071 5.070 5.071 5.072
dic - 2013 5.534 5.533 5.535 5.535
dic - 2014 5.975 5.974 5.976 5.977
dic - 2015 6.397 6.396 6.398 6.400
Tabla 2.10: Evolución del porcentaje de adictos al trabajo con tasa de contagio
no constante, (2011-2015).
Año
Tasa de contagio γ2 Tasa de contagio γ
′
2(A)
Optimista Pesimista Optimista Pesimista
julio 2011 4.00 4.00 4.00 4.00
enero 2012 4.629 4.629 4.629 4.629
dic - 2012 6.145 6.134 5.070 5.072
dic - 2013 7.965 7.899 5.533 5.535
dic - 2014 9.909 9.732 5.974 5.977
dic - 2015 11.877 11.549 6.396 6.400
Tabla 2.11: Prevalencia prevista para la adicción al trabajo para el modelo con
tasa de contagio constante y el modelo con tasa de contagio con efecto inhibitorio,
considerando los escenarios económicos optimista y pesimista (2011-2015).
Dada la anteriormente mencionada sensibilidad del porcentaje de adictos al paráme-
tro de contagio social, podemos apreciar que aplicando un efecto inhibitorio sobre
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la tasa de contagio el porcentaje de adictos al trabajo ralentiza notablemente su
creciente evolución (ver tabla 2.11).
Aśı, el porcentaje de adictos al trabajo en España estimado para diciembre de
2015 asumiendo tasa de contagio con efecto inhibitorio es de entre el 6.39% (pa-
ra el escenario económico más favorable) y el 6.4% (para el escenario económico
más desfavorable), mientras que para una tasa de contagio sin efecto inhibitorio la
previsión es de aproximadamente el 11.6% (ver tabla 2.11).
2.5. Conclusiones
En este caṕıtulo, se ha propuesto un modelo compartamental basado en ecuacio-
nes en diferencias que ha permitido predecir el porcentaje de adictos al trabajo,
trabajadores excesivos y trabajadores racionales (hasta diciembre de 2015) bajo
diferentes escenarios económicos. Como se ha podido comprobar, el porcentaje de
adictos presenta una tendencia creciente para todos los escenarios económicos.
Los resultados han mostrado que el porcentaje de adictos es sensible a la situación
económica (valor de la tasa de desempleo) y al entorno laboral y la cultura empre-
sarial (contagio social). De este modo, el porcentaje de adictos se incrementa tanto
para situaciones económicas favorables (tasa de desempleo decreciente T ) como pa-
ra tasas elevadas de contagio social (γ2) (ratio de sensibilidad=0.4995). Entiéndase
que el contagio social (γ2) engloba las influencias sociales (compañeros de trabajo)
y de cultura empresarial, por lo que se puede admitir que las culturas empresariales
con pujante presión sobre los trabajadores en términos de su desempeño (con un va-
lor superior de γ2) puede inflamar la dedicación de estos y provocar un incremento
sustancial de la subpoblación de adictos.
Sin embargo destaca que el efecto de la economı́a sobre el porcentaje de adictos
(medido por los parámetros β1 y p, donde β1 = βa×1,96(Tn+1−Tn)) no depende de
la sensibilidad de los individuos a la situación económica (βa) (ratio de sensibilidad
(βa)=0) sino del cambio absoluto de ésta (Tn+1 − Tn). Esto es, el porcentaje de
adictos vaŕıa en función de la tasa de desempleo, pero independientemente de la
capacidad de los individuos de enfrentar el estrés que provoca una mala situación
económica.
Dada la notable sensibilidad de la prevalencia de la adicción al contagio social (γ2,
ratio de sensibilidad=0.4995) entre trabajadores excesivos y adictos, las acciones
de prevención deberán ir encaminadas a reducir dicho contagio, no reduciendo el
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número de contactos sino disminuyendo la influenciabilidad de los sobretrabajadores
(a través de poĺıticas preventivas y culturas organizacionales responsables, tanto en
el sector público como privado). Asimismo, a tal efecto, una tasa de contagio con
efecto inhibitorio fue considerada, obteniendo como resultados que para la tasa no
lineal considerada la prevalencia de la adicción al trabajo en España para diciembre
de 2015 se reduce en aproximadamente 5 puntos porcentuales, alcanzando un valor
de 6.4% frente a el 11.6% que aproximadamente alcanzará en caso de ausencia





Adicción a las compras
Ahora se presenta1 un modelo matemático discreto que estudia la evolución de
la compra adictiva en España. Para ello, la población es dividida en grupos ho-
mogéneos entre śı, de acuerdo con el nivel de compra, y se construye un modelo
matemático de ecuaciones en diferencias. Se propone un modelo discreto, ya que se
considera que el comportamiento del comprador puede ser abstráıdo por una su-
cesión de estados estacionarios. Asimismo, se realizan simulaciones numéricas para
estimar la evolución de la población adicta a corto plazo, bajo diferentes escenarios
económicos.
Finalmente se realiza un análisis de sensibilidad de los parámetros estimados por
mı́nimos cuadrados y una simulación de resultados para un modelo con tasa de
contagio no constante.
1Un trabajo previo al desarrollado en este caṕıtulo ya ha sido publicado en: I. Garćıa, L. Jódar,
P. Merello, F.J. Santonja. (2011). A discrete mathematical model for addictive buying: predicting
the affected population evolution. Mathematical and Computer Modelling, vol 54 (7-8), pp. 1634-
1637.
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3.1. Datos utilizados
En esta sección se describen las muestras, que datan de 2001 y 2010 respectivamente,
el procedimiento de muestreo, las escalas que componen el cuestionario utilizado,
y las principales caracteŕısticas de las dos muestras.
3.1.1. Descripción de las muestras
Las muestras se componen de aproximadamente un 50% hombres y un 50% muje-
res, con una edad media de 40 años y una representación equilibrada de los niveles
de estudios (primarios, secundarios y universitarios), esto es, aproximadamente un
tercio para cada nivel. La segmentación de ambas muestras fue tomada conside-
rando los porcentajes de género y edad de la población española y cuentan con un
tamaño de de 346 y 350 casos, respectivamente.
Muestra 2001
La tabla 3.1 presenta los detalles de la muestra de 2001.
Tabla 3.1: Composición de la muestra de 2001. Adicción a las compras
La muestra de 2001 se compońıan de un porcentaje equilibrados de hombres y
mujeres (48.6% y 51.4%, respectivamente) y de edades, es decir, con porcentajes
muy similares en cada rango de edad para ambos sexos. Los porcentajes de edad
fueron equilibrados tomando en consideración la distribución de género y edad de
la población española.
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Muestra 2010
La muestra de 2010 presenta las caracteŕısticas descritas en la tabla 3.2.
Tabla 3.2: Composición de la muestra de 2010. Adicción a las compras
En 2010 los porcentajes de género y edad se ajustaron lo máximo posible a los
presentes en la población española en 2010. Aśı, la muestra la compońıan un 55.2%
de hombres y un 44.8% mujeres. Los hombres teńıan una edad media de 43.75 años,
y las mujeres de 43.87 años.
3.1.2. Trabajo de campo
El primer trabajo de campo se realizó en la provincia de Vizcaya entre los meses
de octubre y diciembre de 2001, por Irene Garćıa (UPV/EHU).
En el trabajo de campo de 2001 se realizó un muestreo por cuotas, con selección
de los sujetos mediante una estratificación proporcional (a la población general de
Vizcaya mayor de 18 años) por sexo, edad y lugar de residencia. Con lo que se
consiguió asegurar que todos los estratos de interés se encontraban representados
adecuadamente en la muestra. En cada estrato, se aplicó un muestreo aleatorio
simple. Para la recogida de la información se empleó un cuestionario de respues-
tas cerradas y un sistema de tarjetas con respuesta categórica y secreta para las
cuestiones conflictivas, como el nivel de ingresos.
Para la segunda encuesta, el trabajo de campo también se realizó en la provincia
de Vizcaya, entre los meses de marzo y junio de 2010. El público objetivo de la se-
gunda muestra fueron personas del entorno universitario: estudiantes, profesores/as
y personal de administración y servicios. Se lanzó el cuestionario online a través
de la intranet de la Universidad del Páıs Vasco. Posteriormente, entre todas las
respuestas, se seleccionó a los sujetos por cuotas, de nuevo utilizando una estratifi-
cación proporcional a la población general de Vizcaya mayor de 18 años, por sexo y
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edad. No se tuvo en cuenta el lugar de residencia porque esta variable no resultó ser
significativa en el estudio anterior, el de 2001.
Para 2010, la escala de valores personales (Schwartz, 1990), que mide la importan-
cia de cada valor como principio de guia en la vida, se sustituyó por una versión
diferente a la que figura en la encuesta de 2001. La nueva, también está propuesta
por el mismo autor (Schwartz, 1992), es más corta y amena de responder, midiendo
valores idénticos a la anterior escala. El resto de escalas, o variables, descritas en el
siguiente apartado, se mantienen inalteradas respecto de la encuesta inicial, la de
2001.
Los datos sociodemográficos demandados se limitaron a la edad y el sexo, ya que
ningún otro dato sociodemográfico ha aparecido significativamente relacionado con
la compra compulsiva (Garćıa, 2007).
3.1.3. Variables y análisis de datos
La encuesta contestada por cada uno de los participantes en la investigación, tanto
en 2001 como en 2010, se compońıa de 32 preguntas (ver Anexo II) formuladas a
partir de las siguientes escalas y cuestionarios:
• Escala de compra compulsiva (Valence, d´Astous y Fortier, 1988). Se ha
utilizado una versión de la escala original reducida a 12 ı́tems, que evalúa el
acuerdo con una serie de afirmaciones relativas a los hábitos y compulsión
de compra. Se utiliza una escala Likert de cinco categoŕıas (de 0: totalmente
en desacuerdo a 4: totalmente de acuerdo). Esta escala, o una variante de la
misma, ya ha sido utilizada en España en estudios previos (Rodŕıguez, 2004).
• Cuestionario de valores personales (Schwartz, 1992). Éste incluye 56
valores. Cada uno de ellos definido por un sustantivo o un adjetivo. Se pide a
los sujetos su puntuación para cada valor en función de su importancia como
principio que gúıa su vida. Se utiliza una escala de 9 puntos (Escala Likert:
-1 =Opuesto a mis valores,.., 7 =De suprema importancia)
• Escala PANAS de afecto positivo y negativo (Watson, Clark y Tellegen,
1988). El afecto positivo es una dimensión en la que los altos niveles se ca-
racterizan por “alta enerǵıa, concentración completa y agradable dedicación,
mientras que el bajo afecto positivo se caracteriza por la tristeza y el letar-
go”. El afecto negativo es una dimensión de angustia en la que el alto afecto
negativo se describe como “una variedad de estados de ánimo, que incluyen
la ira, el desprecio, la aversión, la culpa, el temor y el nerviosismo; mientras
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que el bajo afecto negativo es un estado de calma y serenidad”. Se trata de
un cuestionario de autoinforme de 20 ı́tems, que solicita al encuestado que
indique la asiduidad con la que siente, puntuando con una escala Likert de
cinco categoŕıas (0: nunca, 4: casi siempre), sensaciones representadas cada
una de ellas por un adjetivo. Es una de las medidas de afecto más empleadas y
ha sido previamente validada para la población española (Alcalá et al, 2006).
• Escala de discrepancia entre el yo real y el yo ideal (Dittmar, Beattie
y Friese, 1996), la cual se basa en factores tanto ambientales como sociales.
Dentro de los cuales se encontraŕıan las variables individuales y de pertenencia
a categoŕıas sociales. Consta de 7 ı́tems que miden el nivel de autoestima en
las áreas intelectual, salud, apariencia f́ısica, social, personal, emocional y
económica a través de una escala Likert de 4 puntos.
La autoestima medida de esta forma ha aparecido relacionada con la compra
compulsiva en estudios previos (Dittmar, 2005). Los individuos que presentan
este tipo de discrepancia tendeŕıan a usar ciertos mecanismos como compen-
sación, a través del consumo y el materialismo, con el objetivo de disminuir
la discrepancia percibida entre el yo real y el yo ideal.
• Escala de materialismo, conceptualizado como centralidad de la adquisi-
ción, búsqueda de la felicidad a través de la adquisición, y definición del éxito
a través de las posesiones (Richins y Dawson, 1992). Se trata de una versión
reducida propuesta por la primera autora (Richins, 2004). Esta versión abre-
viada está formada por 9 ı́tems, con una escala Likert de cinco alternativas de
respuestas (1 = muy en desacuerdo a 5 = muy de acuerdo), que indagan sobre
tres aspectos considerados distintivos de una persona materialista: (a) el uso
de las posesiones como indicadores del éxito en la vida; (b) la importancia
atribuida a la adquisición y posesión de bienes, y (c) la creencia de que las
posesiones son necesarias para el logro de la felicidad personal.
• Conjunto de emociones asociadas al consumo (Richins, 1997). Se trata
de una escala espećıfica de evaluación del espectro de emociones que pueden
experimentarse asociadas a la compra y el consumo. Utiliza descriptores que
involucran la mayoŕıa de las reacciones emocionales que se encuentran en el
consumo. Consta de 42 ı́tems evaluados con una escala Likert de 4 categoŕıas.
• Datos demográficos como el sexo, la edad, datos formativos y de la vida
laboral, referentes a la unidad familiar y a los ingresos. Para los datos relativos
a los ingresos de la unidad familiar se configuró una pregunta de contestación
múltiple con respuestas acotadas por intervalos, y contestación confidencial,
a través de tarjetas adjudicadas de forma aleatoria al encuestado donde los
intervalos de respuesta aparecen en órdenes alternativos.
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Se realizó un análisis exploratorio de los datos para detectar posibles casos at́ıpicos.
Aśı, para cada una de las variables se representaron sus histogramas, y atendiendo
a que todas las variables consideradas son categóricas se pueden detectar posibles
casos at́ıpicos divisando si existe alguna contestación para algún valor fuera del
posible rango de respuestas. En ninguna de las muestras se detectaron casos at́ıpicos
susceptibles de eliminación. Se ha hecho uso del paquete estad́ıstico SPSS 16.0 y
Statgraphics Centurion para el análisis de los datos.
También se realizó un análisis clúster para cada una de las muestras por separado
(2001 y 2010). Dado que el método de las k-medias tiene su principal problema en
la delimitación del número de grupos, se implementa un método jerárquico para
identificar un número de grupos razonable y lógico. Se escoge el método de Ward
para minimizar las diferencias dentro del conglomerado y evitar problemas con el
encadenamiento de la asignación. Entre las distintas alternativas, en cuanto a la
medida de similitud entre los objetos, se ha optado por la distancia eucĺıdea al
cuadrado, dado que las variables se encuentran medidas en una escala común. El
objeto principal del estudio, tal y como ha sido mencionado, consiste en predecir
la evolución del comprador adicto, por lo que interesa obtener una taxonomı́a de
individuos que permita discernir una categoŕıa de consumidores con una elevada
compulsión de compra (adictos), lo que ha sido tenido en cuenta a la hora de
determinar la solución del análisis clúster.
3.2. Modelización matemática
Para construir el modelo matemático, la población se divide en tres subpoblaciones
(conglomerados resultado del análisis clúster tanto para 2001 como para 2010) em-
pleando para ello la Escala de compra compulsiva propuesta en (Valence, d´Astous
y Fortier, 1988): N , compradores racionales, S, compradores excesivos (o sobrecom-
pradores) y A compradores adictos.
Además, en la definición del modelo se consideran las siguientes hipótesis:
• La adicción a las compras ha sido significativamente relacionada con la au-
toestima (Dittmar, 2005) y la satisfacción de inestabilidades emocionales
(Rodŕıguez et al, 2006). Por lo tanto, en la modelización matemática de la
adicción, se consideran, como causas de tránsito a niveles superiores de com-
pulsión ante la compra, aquellas causas susceptibles de provocar malestar
emocional o aquellas capaces de inducir al individuo a emplear la compra
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como herramienta para enfrentar/evadirse de conflictos personales. A saber:
- Un golpe emocional : Se ha demostrado que estar casado o tener una
pareja estable reduce la producción de cortisol (Maestripieri et al., 2010),
conocida como la hormona del estrés. El director del estudio, el profesor
Dario Maestripieri, afirma que: “el matrimonio hace más fácil enfrentarse
a las situaciones estresantes de la vida diaria, (...) se ha demostrado que
la estabilidad en la pareja reduce el efecto del cortisol como respuesta al
estrés psicológico”. Además, la terminación del matrimonio (que abarca
la disolución del matrimonio por divorcio, separación y nulidad) supone
una de las principales causas de estrés e inestabilidad emocional (McKay
et al., 1999).
- Entorno económico: La adicción a las compras es consentida, e incluso,
promovida en nuestra cultura del consumo, a través del omnipresente
marketing (Garćıa y Olabarri, 2002). Se considera que una proporción
de aquellos individuos con inestabilidad emocional, que recurran a la
compra como mecanismo de compensación, incrementarán sus niveles
de consumo.
En el entorno económico mundial actual, en el que las fluctuaciones de
los ı́ndices bursátiles y las expectativas entorno a la salida de los páıses de
la actual crisis económico-financiera preocupan tanto a la clase poĺıtica
como a los consumidores, se hace interesante conocer de qué forma alte-
ran los hábitos de consumo las diferentes expectativas de recuperación.
De esta forma se estudia la incidencia de la comunicación e información
sobre los consumidores, ya que la información que se transfiere a la po-
blación, fundamentalmente a través de los medios, entorno a la situación
económica nacional e internacional incide sobre las expectativas de los
consumidores, alterando su disposición al consumo.
- El contagio social, entendido como la influencia de personas del entorno
cercano (familiares, amigos, etc.). Christakis y Fowler (Christakis y Fow-
ler, 2009) sugirieren que, el contagio del bienestar mesurable actúa, en
efecto, como un virus. De este modo, se entiende que una gran parte de
las conductas, positivas o negativas, susceptibles de causar sensación de
bienestar o aumento de autoestima son idóneas para su contagio social,
como, en este caso, la compra compulsiva.
• Basándonos en los resultados de los canadienses Valence, d’Astous y Por-
tier (1988), que consideran la conducta de compra excesiva como una única
dimensión lineal de la conducta de compra, el desarrollo de un comprador
racional (N) a un comportamiento de compra compulsiva (A) requiere de un
estado previo de adaptación (S) y sobrecompra en el que irá incrementan-
do paulatinamente su nivel de compulsión. Aśı, se asume que un trabajador
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Figura 3.1: Esquema de dinámica poblacional. Adicción a las compras.
puede transitar de un estado de compra a otro, esto es, de N → S, S → A.
• Se asume que todas las personas que se incorporan por primera a la población
de compradores (que engloba toda la población española con capacidad de
consumo, esto es mayor de 16 años) entran en la subpoblación de compradores
racionales N .
Aśı, el tamaño de la población total (P ) en cualquier momento de tiempo n dado
viene dada por:
Pn = Nn + Sn +An . (3.1)
La dinámica de la población señalada se puede describir mediante el siguiente sis-
tema de ecuaciones (n, tiempo en meses):
Nn+1 −Nn = µPn − dNn − β1
NnAn
Pn
− β2Nn + ϵ2An , (3.2)
Sn+1 − Sn = β1
NnAn
Pn
+ β2Nn − dSn − γ1
SnAn
Pn
− γ2Sn + ϵ1An , (3.3)
An+1 −An = γ1
SnAn
Pn
+ γ2Sn − ϵ2An − dAn − ϵ1An , (3.4)
donde el vector de estado de la población PSn = (Nn, Sn, An), facilita el número
de compradores racionales, compradores excesivos y adictos en el instante n.
La dinámica poblacional de la patoloǵıa puede definirse por la figura 3.1.
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3.3. Estimación de parámetros
Los valores de todos los parámetros se estimaron a partir de diferentes fuentes de
información e hipótesis (detalladas a continuación), con la excepción de las tasas de
tránsito γ1 y β1, que fueron ajustadas por mı́nimos cuadrados como se especificó en
el apartado 2.3.
Parámetro Definición
µ tasa de natalidad
d tasa de mortalidad
β1 tasa de contagio social, N → S
β2 Tasa de tránsito de N → S por efecto economı́a
γ1 tasa de contagio social, S → A
ϵ1 tasa de recuperación sin terapia
ϵ2 tasa de recuperación con terapia
Tabla 3.3: Definición de los parámetros del modelo. Adicción a las compras.
Los parámetros del modelo y sus valores se estiman de la siguiente forma:
• µ, la tasa de natalidad en España. Se asume que la tasa de natalidad de
Vizcaya es la tasa de natalidad española. µ = 0,000833 meses−1. Siendo ésta
la tasa media de natalidad española entre los años 2002-2009 (INE, 2010).
• d, tasa de mortalidad en España. Suponemos que la tasa de mortalidad de
Vizcaya es la tasa de mortalidad española. d = 0,000666 meses−1. Siendo ésta
la tasa media de defunción española entre los años 2002-2009 (INE, 2010).
• β1, tasa de transmisión del hábito debido al contacto social con compradores
adictos (compradores racionales → compradores excesivos).
• β2, tasa de transmisión por la que un comprador racional transita a la sub-
población de compradores excesivos. Asumimos que este parámetro está rela-
cionado con la situación económica. Se considera que β2 = ζn × (0,25× 0,02)
meses−1. Estimamos este parámetro asumiendo que el 25% de la población
actúa de forma impulsiva y precipitada en el acto de compra (con un compor-
tamiento no patológico) (Garcés, 2000) y que el 2% de la población padece
de inestabilidad emocional (datos para la Comunidad Valenciana, se asume
esta misma proporción para Vizcaya) (Encuesta de Salud, Valencia, 2000;
Encuesta de Salud, Valencia, 2005).
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ζn representa la proporción de la población que tiene una opinión optimista
en relación a la situación económica en el mes n. Se considera que esta opinión
no es constante en el tiempo. ζn se estima ajustando el Índice de Confianza
del Consumidor (ICC) presentado por el Ministerio de Asuntos Económicos
de España (ICO). Para su ajuste, se utiliza la Estimación por Mı́nimos Cua-
drados (LSE) y el test de Chow (Gujarati, 2004), para analizar la presencia
de cambios estructurales en la serie temporal del ICC.
ζn

−0,45n+ 48,236 Enero 2001 - Diciembre 2005
0,0199n2 − 0,2168n+ 44,068 Enero 2006 - Julio 2007
−7,6962LN(n) + 46,901 Agosto 2007 - Diciembre 2008
−0,1369n2 + 3,0905n+ 20,33 Enero 2009
• γ1, tasa de tránsito por contacto social con compradores adictos (compradores
excesivos → compradores adictos).
• γ2, tasa de tránsito por la que un comprador excesivo transita a la subpo-
blación de compradores adictos. Consideramos que este parámetro también
está relacionado con la situación económica. γ2 = ζn × (0,25 × 0,02) + k
meses−1. Se asume que γ2 ≥ β2, γ2 = β2 + k, es decir, se admite que la si-
tuación económica influye más sobre los compradores excesivos que sobre los
compradores racionales. Donde k es un parámetro a estimar por el algoritmo
de Nelder-Mead.
• ϵ1, tasa de recuperación por la que un comprador adicto/a reduce su con-
ducta adictiva pasando a convertirse en un comprador excesivo. Se asume
que el 24,1% de los compradores adictos autodetienen su comportamiento
compulsivo (Walters, 2000; Toneatto et al, 2007) conociéndose que un com-
prador adicto necesita 10 años para el reconocimiento de su comportamiento
patológico (McElroy et al, 1994; Schlosser et al, 1994; Black, 1996; Black et
al, 2001), aśı ϵ1 = 0,241× 110×12 . ϵ1 = 0,0020 meses
−1.
• ϵ2, tasa de recuperación mediante terapia, por la que un comprador adicto/a
reduce su conducta adictiva pasando a convertirse en un comprador racional.
Se considera ϵ2 = 0,0035 × 0,5 × (1/3) = 0,000634 meses−1. Este parámetro
es estimado teniendo en cuenta:
- el porcentaje de compradores adictos que comienzan una terapia cada
año (0,35%). Se asume que la información disponible de adictos a las
compras que acuden a terapia en Valencia es similar a la de Vizcaya
(Departamento Valenciano de Salud; Rodŕıguez et al., 2005).
66
Tesis Doctoral Caṕıtulo 3
- la media del porcentaje de éxito para los programas de terapia (50%)
(Mitchell et al., 2006; Mueller et al., 2008; Koran et al., 2006) ; Abou-
jaoude et al., 2003).
- la duración media de las terapias es de 12 semanas (3 meses aprox)





β1 Estimado por Nelder-Mead
β2 ζn × (0,25× 0,02)
γ1 Estimado por Nelder-Mead
ϵ1 0.0020
ϵ2 0.000634
Tabla 3.4: Valor estimado para los parámetros del modelo. Adicción a las compras.
Los parámetros k, β1 y γ1 son estimados ajustando el modelo a los datos reales
(problema inverso) (porcentaje de la población N, S y A definidos a partir de las
muestras tomadas en Vizcaya en los años 2001 y 2010), siguiendo el procedimiento
empleado en la sección 2.3.
El valor de los parámetros k, β1 y γ1, que minimizan el error cuadrático medio son
los siguientes: k = 0,00013, β1 = 0,002453 y γ1 = 0,0048.
3.4. Simulaciones numéricas
3.4.1. Resultados
A continuación, se presentan los resultados hasta diciembre de 2015, considerando
los escenarios económicos aplicados en el modelo de adicción al trabajo (tabla 2.5).
Dado que los escenarios económicos definidos en la tabla 2.5 aparecen en términos
de la tasa de desempleo, y en el modelo matemático para la adicción a las compras el
efecto económico es medido a través del ICC, se proponen unos escenários análogos a
los de la tabla 2.5 pero en términos del ICC. Aśı, siguiendo la evolución económica
de la tasa de desempleo, y suponiendo una relación proporcional entre tasa de
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desempleo y ICC, se ajusta por mı́nimos cuadrados la relación entre estas dos
variables a partir de los datos de 2005 y 2010, obteniendo la siguiente relación
ICC = −1,3678×Paro+0,6394. De este modo, se presentan los siguientes escenarios
económicos en términos del ICC (tabla 3.5).
Año OCDE Optimista FUNCAS Pesimista
2010 0.365 0.365 0.365 0.365
2011 0.325 0.325 0.325 0.325
2012 0.304 0.325 0.304 0.284
2013 0.293 0.352 0.280 0.270
2014 0.340 0.380 0.297 0.256
2015 0.345 0.393 0.323 0.243
Tabla 3.5: Escenarios económicos. Evolución del ICC actualizada hasta 2015 (adic-
ción a las compras).
Después de simular con el modelo matemático, la previsión en diciembre de 2015
(tabla 3.6) es que la prevalencia de la adicción a las compras pase de un 16.76%
en 2010 a entre un 19.73%, para el escenario económico más favorable (escenario
optimista), y un 18.90%, para el escenario más desfavorable (escenario pesimista).
Año OCDE Optimista FUNCAS Pesimista
2010 16.76 16.76 16.76 16.76
2011 17.59 17.59 17.59 17.59
dic - 2012 18.02 18.07 18.02 17.97
dic - 2013 18.41 18.59 18.38 18.31
dic - 2014 18.90 19.17 18.77 18.61
dic - 2015 19.39 19.76 19.21 18.87
Tabla 3.6: Evolución del porcentaje de adictos a las compras, de 2010 a diciembre
de 2015.
3.4.2. Análisis de sensibilidad
Con el objetivo de comprobar la robustez de los resultados obtenidos, se realiza
un análisis de sensibilidad del porcentaje de adictos respecto de la variación de los
parámetros de contagio social ajustados por mı́nimos cuadrados.
Se analiza la sensibilidad del porcentaje de adictos respecto de la variación del
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parámetro social β1 y γ1 (tasa de contagio social para tránsito de N → S y S → A,
respectivamente) en el intervalo [1/2γ1, 3/2γ1] y [1/2β1, 3/2β1], respectivamente,
de manera similar a como se ha realizado en el caṕıtulo anterior. Las simulaciones
son realizadas asumiendo el resto de parámetros constantes y tomando como valor
del ICC la media para cada año de los cuatro escenarios económicos considera-
dos (OCDE, optimista, Funcas y pesimista). Se asume que ambos parámetros son
independientes.
Año 50%β1 75%β1 100%β1 125%β1 150%β1
mayo 2010 16.755 16.755 16.755 16.755 16.755
dic - 2011 17,587 17,588 17,590 17,592 17,594
dic - 2012 18,009 18,014 18,019 18,024 18,029
dic - 2013 18,404 18,414 18,424 18,433 18,443
dic - 2014 18,830 18,846 18,862 18,878 18,893
dic - 2015 19,260 19,284 19,307 19,330 19,353
Tabla 3.7: Evolución del porcentaje de adictos a las compras en función de los
valores de β1 (contacto social de N → S).
Nótese por la tabla 3.7 y 3.8 que la sensibilidad del porcentaje de adictos es superior
respecto a γ1 que β1, dado que para una variación de un 25% de β1 la prevalencia
de la adicción pasa de 19.307% a 19.330%, mientras que para una variación de un
25% de γ1 la prevalencia de la adicción pasa de 19.307% a 19.804%.
En especial para el año 2015, se puede observar que el efecto que tiene el contagio
social sobre los individuos adictos provoca una variación del porcentaje de éstos
de un 18,334% hasta un 20,308% para valores del parámetro γ1 en el intervalo
[1/2γ1, 3/2γ1], respectivamente.
El ratio de sensibilidad, que representa la relación entre la variación en el porcentaje
de adictos respecto de la variación del parámetro analizado, nos permite cuantificar
la sensibilidad de la prevalencia de la adicción a la variación del parámetro anali-
zado. El ratio de sensibilidad ha sido empleado aqúı de la misma manera que en el
caṕıtulo anterior. En este caso es de 0.102 para γ1, y de 0,004765 para β1, prácti-
camente despreciable. Lo que se interpreta como que para una variación de un 1%
del valor del parámetro la prevalencia de la adicción vaŕıa en aproximadamente un
0.1% y 0.005%, para γ1 y β1, respectivamente. Luego, los resultados obtenidos para
la prevalencia de la adicción en los próximos años son más robustos respecto del
valor estimado por mı́nimos cuadrados del parámetro β1 que para γ1, ya que en el
primer caso variaciones del valor del parámetro producen variaciones de magnitud
porcentual 210 veces menor (β1, 1/0,004765 = 209,85) en el porcentaje de adictos
y 10 veces menor en el segundo (γ1, 1/0,102 = 9,8).
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Nótese que la sensibilidad al parámetro de contagio social es notablemente inferior
que, por ejemplo, en el caso de los adictos al trabajo (apartado 2.4.3), por lo que
las medidas de prevención encaminadas a reducir el contagio social serán previ-
siblemente menos efectivas que para las otras adicciones consideradas, aunque no
despreciables (véase apartado 3.4.3).
Año 50%γ1 75%γ1 100%γ1 125%γ1 150%γ1
mayo 2010 16,755 16,755 16,755 16,755 16,755
dic - 2011 17,298 17,444 17,590 17,738 17,886
dic - 2012 17,548 17,783 18,019 18,257 18,497
dic - 2013 17,779 18,100 18,424 18,751 19,081
dic - 2014 18,051 18,454 18,862 19,275 19,693
dic - 2015 18,334 18,817 19,307 19,804 20,308
Tabla 3.8: Evolución del porcentaje de adictos a las compras en función de los
valores de γ1 (contacto social de S → A).
3.4.3. Tasa de contagio no constante
En este caso, y al igual que se hizo en el estudio de la adicción al trabajo, también
se aplica una tasa de contagio asumiendo que existe un efecto inhibitorio basado
en el supuesto de que cuando aunmenta el conocimiento sobre la extensión de la
patoloǵıa los individuos no afectados por ella (en este caso N y S) adquieren un
cierto grado de rechazo hacia los individuos que la padecen (A) (Capasso y Serio,
1978). En nuestro caso, y por la propia definición de los parámetros, la consideración
de tasas de contagio con efecto inhibitorio repercutirá sobre los parámetros β1 y
γ1. Aśı, se efectúan simulaciones hasta diciembre de 2015 sustituyendo β1 y γ1 por

















Recuérdese que los parámetros de contagio tomaban los valores β1 = 0,002453 y
γ1 = 0,0048. Aśı, considerando las tasas de contagio definidas por 3.5, la prevalencia
estimada de la adicción hasta diciembre de 2015, bajo los escenarios económicos
antes considerados (tabla 3.5), vendrá dada por los resultados de la tabla 3.9.
Aśı, observamos que los resultados en diciembre 2015, para el escenario optimista
pasan, de un 19.76% (sin efecto inhibitorio) a un 17.95% (con efecto inhibitorio).
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Año OCDE Optimista FUNCAS Pesimista
may 2010 16.76 16.76 16.76 16.76
dic 2010 16.90 16.90 16.90 16.90
dic - 2011 17.06 17.06 17.06 17.06
dic - 2012 17.16 17.20 17.16 17.11
dic - 2013 17.23 17.41 17.19 17.13
dic - 2014 17.40 17.67 17.27 17.11
dic - 2015 17.58 17.95 17.41 17.07
Tabla 3.9: Evolución del porcentaje de adictos a las compras con tasas de contagio
no constantes, de enero de 2001 a diciembre de 2015.
Respecto del escenario pesimista, para tasas de contagio sin efecto inhibitorio, los
resultados en 2015 eran de un 18.87%, frente a un 17.07% para un modelo con
efecto inhibitorio.
Año





Optimista Pesimista Optimista Pesimista
mayo 2010 16.76 16.76 16.76 16.76
dic - 2011 17.59 17.59 17.06 17.06
dic - 2012 18.07 17.97 17.20 17.11
dic - 2013 18.59 18.31 17.41 17.13
dic - 2014 19.17 18.61 17.67 17.11
dic - 2015 19.76 18.87 17.95 17.07
Tabla 3.10: Prevalencia prevista para la adicción a las compras para el modelo con
tasa de contagio constante y el modelo con tasa de contagio con efecto inhibitorio,
considerando los escenarios económicos optimista y pesimista (2010-2015).
Aśı, el efecto inhibitorio ha hecho descender la previsión del porcentaje de adictos
para diciembre de 2015 en aproximadamente 2 puntos porcentuales (tabla 3.10),
lo que pone de manifiesto que medidas preventivas con influencia sobre el contagio
social tendrán un efecto directo y beneficioso sobre la prevalencia de la adicción.
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3.5. Conclusiones
En este caṕıtulo, se ha propuesto un modelo matemático basado en ecuaciones en
diferencias que ha permitido predecir la tendencia creciente de la prevalencia de la
adicción a las compras bajo diferentes escenarios económicos. La previsión señala
que en España existirá entre un 19.76% y un 18.87% de adictos a las compras en
diciembre de 2015.
A través de un análisis de sensibilidad ha sido posible evaluar la sensibilidad de
la subpoblación de adictos a variaciones en el parámetro de contagio social de
sobreconsumidores en contacto con adictos (γ1, tránsitos S → A) y la prácticamente
nula sensibilidad a la variación del parámetro de contagio social de consumidores
racionales con adictos (β1, tránsitos N → S). Por lo que las medidas de prevención
(tanto desde el sector público como privado) deberán ir encaminadas a reducir el
contagio social de los sobreconsumidores, ya que esto revertirá en un descenso de
la prevalencia prevista para la adicción a las compras en España en los próximos
años. Por ello, se evaluaron los resultados obtenidos de asumir una tasa de contagio
con efecto inhibitorio asociado a la prevención y concienciación de la población no
adicta. El porcentaje de adictos a la compra para diciembre de 2015 descendió en
una media de 2 puntos porcentuales para la tasa con efecto inhibitorio propuesta.
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Caṕıtulo 4
Adicción a los ansioĺıticos
En este caṕıtulo se propone1 un modelo matemático de ecuaciones en diferencias
que permite predecir la prevalencia de la adicción a los ansioĺıticos en la provincia
de Castellón en los próximos años.
Se realizan simulaciones numéricas para estimar la evolución de la población adicta
a los anisoĺıticos, a corto plazo, bajo diferentes escenarios económicos. Se presentan
los resultados hasta diciembre de 2015 considerando escenarios económicos actua-
lizados.
De otro lado, se realiza un análisis de sensibilidad de la población de adictos respecto
de la variación de los parámetros estimados por mı́nimos cuadrados.
Finalmente, se realiza una simulación de resultados considerando una tasa de con-
tagio dinámica con efecto inhibitorio.
1Un trabajo previo al desarrollado en este caṕıtulo ya ha sido publicado en: E. De la po-
za, N. Guadalajara, L. Jódar, P. Merello. (2011). Modelling spanish anxiolytic consumption:
economic, demographic and behavioral influences. Mathematical and Computer Modelling, DOI
10.1016/J.MCM.2011.10.020.
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4.1. Datos utilizados
En esta sección, se describen las muestras de población utilizadas, el procedimiento
de obtención de la información y las variables que componen la escala utilizada y
que han sido empleadas para caracterizar a los individuos según su nivel de consumo
de ansioĺıticos.
4.1.1. Descripción de las muestras
La población de estudio de este trabajo se compone de sujetos registrados como
habitantes en el Censo de la provincia de Castellón, en la Comunidad Autónoma de
Valencia (España), y que fueron también registrados en el Sistema de Información
Poblacional de la Conselleria de Sanidad (SIP), en la provincia de Castellón, en
2009 y 2010.
La información sobre la prescripción de ansioĺıticos (AX) en los Centros de Atención
Primaria de Salud en la provincia de Castellón, en 2009 y 2010, fue proporcionada
por el Órgano Gestor de Farmacia General de la Generalitat Valenciana.
Muestra de 2009 y 2010
En particular, el periodo de la primera muestra comprendŕıa las fechas de noviembre
de 2008 a octubre de 2009. Esta muestra, proporcionada por el Órgano Gestor de
Farmacia General de la Generalitat Valenciana, contaba con 597,844 individuos.
La segunda muestra, proporcionada por el Órgano Gestor de Farmacia General de
la Generalitat Valenciana, fue tomada entre noviembre de 2009 y el octubre de
2010, y contaba con 591,804 individuos.
Ambas muestras son representativas de la población de la provincia de Castellón y
coincidentes, en número, con su censo, y por tanto con su distribución de género y
edades. Las dos muestras contaban con la distribución de edades que se muestra en
la tabla 4.1. La proporción de edades, según consumo de AX (medido a través de las
dosis diarias definidas, DDD), era coincidente para ambas muestras (ver tabla 4.1).
El rango de edades predominante en todos los niveles de consumo de AX es el de
35-65 años.
No se considera tener en cuenta la distribución por género ya que es coincidente con
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la de la población española y, además, estudios previos no detectaron diferencias
significativas en cuanto al consumo de AX respecto de esta variable (Guadalajara
et al., 2011).
Grupos de edad DDD ≤ 30 30 < DDD ≤ 180 180 < DDD
0-15 3,07% 0.16% 0.12%
16-34 11.45% 5.74% 5.85%
35-65 53.58% 42.93% 48.89%
66-74 11.35% 19.26% 19.81%
75-84 14.21% 22.50% 18.84%
Mayores de 85 6.34% 9.42% 6.49%
Tabla 4.1: Distribución de edades en las muestras. Adicción a los ansioĺıticos. El
DDD se define como las dosis diarias definidas de AX durante un año.
4.1.2. Variables y análisis de datos
La recogida de la información se realizó por los Centros de Atención Primaria de
Salud de la provincia de Castellón. El Órgano Gestor de Farmacia General de la
Generalitat Valenciana aglutina, a través del sistema de receta electrónica, toda la
información referente a la prescripción de medicamentos, y es éste quien facilitó la
información para el presente estudio.
Los datos comprendidos en la base de datos del sistema de receta electrónica (RE-
LE) y de los que se hacen uso en este trabajo son los siguientes:
• Los datos sociodemográficos del paciente, la edad y el género.
• El número de dosis diarias de ansioĺıticos prescritas para cada individuo
(DDD).
• El coste total (en euros) de los ansioĺıticos prescritos por individuo.
4.2. Modelización matemática
Para construir el modelo matemático, la población se ha dividido en tres subgrupos
de acuerdo con la prescripción anual media (número de DDD) de AX tal y como
75
Tesis Doctoral Caṕıtulo 4
proponen (Van Hulten et al., 1998):
• A: usuarios a largo plazo (más de 180 DDD ≈ más de 6 meses de consumo
continuado).
• R: usuarios regulares (31 a 180 DDD ≈ 2-6 meses de consumo continuado).
• I: usuarios incidentales (0-30 DDD ≈ 1 mes de consumo continuado). Dado
que estos medicamentos solo son adecuados para tratamiento a corto plazo
(entre 15-30 dósis diarias definidas (DDD)≈ 1 mes) y que en prescripciones
de esa duración no existe riesgo para los pacientes de desarrollar tolerancia y
dependencia f́ısica o psicológica (Van Hulten et al., 2001), los consumidores
de hasta 30 DDD podrán equipararse en su nivel de consumo, dependencia
y consecuencias f́ısico-pśıquicas a un individuo que no ha consumido AX ese
año. Aśı, la subpoblación de consumidores incidentales (I) incluye todas las
personas que nunca han consumido durante el peŕıodo considerado, o lo han
hecho sólo de vez en cuando.
Al igual que para las dos adicciones anteriormente estudiadas, el consumo abusivo
de ansioĺıticos es empleado como medio para sobreponerse a situaciones de malestar
emocional (Emery et al., 2005) y, en este caso, directamente prescrito por los médi-
cos de atención primaria, para enfrentar situaciones de ansiedad, estrés, insomnio,
etc.
Aśı pues, el modelo propuesto deberá reflejar los principales factores que supongan
una causa de transición a niveles superiores de consumo de ansioĺıticos, los cuales
serán aquellos susceptibles de causar un marcado malestar emocional con episodios
asociados de ansiedad, estrés, etc. Los factores considerados en el desarrollo de la
adicción al consumo de AX fueron el escenario económico (preocupaciones deriva-
das de una posible pérdida de empleo, un descenso del poder adquisitivo, etc.), la
terminación del matrimonio -que abarca la disolución del matrimonio por divorcio,
separación y nulidad, (Kocalevent et al., 2011)- y el contacto social (influencia del
entorno cercano del individuo).
Nótese que se estudia la influencia de la economı́a en el desarrollo de la adic-
ción mediante la inclusión de un parámetro relacionado con la tasa de desempleo,
basándonos en la estrecha y probada relación del desempleo con niveles inferio-
res de bienestar (Clark y Oswald, 1994), al igual que se realizó para las otras dos
adicciones estudiadas.
El “contagio social” explica la influencia que el usuario de AX (A) tiene sobre los
demás consumidores modificando su comportamiento (Christakis y Fowler, 2009).
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Figura 4.1: Esquema de dinámica poblacional. Adicción a los ansioĺıticos.
La eficacia de esta propagación social está basada en la comunicación oral. Por
ello, se considera que sólo los usuarios a largo plazo de AX (A) son capaces de
influir en el comportamiento del resto de consumidores, dado su nivel de convicción
y compulsión en el consumo de AX. Por lo tanto, las tasas de propagación social
estiman las tasas de tránsito entre subpoblaciones consecuencia del contacto social
de los usuarios incidentales (I) o regulares (R) con usuarios a largo plazo (A). De
otro lado, dada la dependencia que se desarrolla para DDD > 30, se asume una
predisposición mayor a incrementar los niveles de consumo por los consumidores
regulares (R) frente a los incidentales (I), por lo que se distinguen dos tasas de
contagio social diferentes. Además, se asume que no se producen tránsitos de con-
sumidor incidental a consumidor adicto (I 9 A), ya que para la inclusión en la
subpoblación de consumidor adicto (A) se requiere del paulatino incremento de la
prescripción de AX por el médico y, por tanto, del paso previo por la subpoblación
de consumidores regulares (R).
La población total (P ) en cualquier momento n (años) se expresa como sigue:
Pn = In +Rn +An . (4.1)
La dinámica de la población viene descrita por la figura 4.1 y el siguiente sistema
de ecuaciones en diferencias (n, tiempo en años):
In+1 − In = β(In +Rn +An)− diIn − αIn + γ1Rn + γ2An − µ1InAn − ψIn ,
Rn+1 −Rn = −drRn + αIn − αRn − γ1Rn + γ1An + µ1InAn − µ2RnAn + ψIn − ψRn ,
An+1 −An = −daAn + αRn − γ1An − γ2An + µ2RnAn + ψRn .
(4.2)
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4.3. Estimación de parámetros
Los valores de todos los parámetros se estimaron a partir de diferentes fuentes de
información (detalladas a continuación), con la excepción de las tasas de tránsito
(µ1, µ2) que fueron ajustadas por mı́nimos cuadrados, como se especifica en el
apartado 2.3.
Parámetro Definición
β tasa de natalidad
d tasa de mortalidad
γ1 tasa de recuperación por terapia de discontinuación
γ2 tasa de recuperación por cambio de medicación
α tasa de tránsito asociada al desempleo
ψ tasa de tránsito por golpe emocional
µ1 tasa de contagio social, I → R
µ2 tasa de contagio social, R→ A
Tabla 4.2: Definición de los parámetros del modelo. Adicción a los ansioĺıticos.
Los parámetros del modelo son los siguientes:
• β, tasa de natalidad de la población de Castellón. β = 0,00107 para Castellón
en el año 2009, según el INE (Instituto Nacional de Estad́ıstica). Para las
simulaciones numéricas se toma la tasa de natalidad prevista por el INE para
el peŕıodo 2011-2014.
• d, tasa de mortalidad. Dada la significativa y probada relación del consumo
de AX con la edad, para altos niveles de consumo de AX existe un mayor
porcentaje de vejez, luego la tasa de mortalidad de las tres subpoblaciones
será diferente dado que su composición de edades también lo es. Aśı, dz,
será la tasa de mortalidad por categoŕıas de consumo de AX (z = i, r, a).
Se utilizó información del INE sobre las tasas de mortalidad por intervalos
de edad, y teniendo en cuenta la tabla 4.1, la tasa de mortalidad de cada
categoŕıa de AX fue ajustada a su distribución de edades. Aśı, di = 0,024038,
dr = 0,0355799, da = 0,0276696.
• Sea γ1, la tasa de recuperación por la que los consumidores adictos pasan a
consumidores regulares (A→ R) y tasa de tránsito de consumidores regulares
a consumidores incidentales (R → I) a través de una terapia de discontinua-
ción de consumo de AX. El proceso de recuperación se determina por la acción
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de los médicos de atención primaria que deben primero diagnosticar la adic-
ción del paciente, definir una terapia y, por último, el paciente debe admitir
su enfermedad. Este parámetro es estimado a partir de los estudios (Veronese
et al., 2007; McCabe et al., 2008; Morgan et al., 2002) relacionados con la
la interrupción de la prescripción de AX a través de intervenciones (carta,
terapia, etc), aśı γ1 = 0,015.
• γ2, tasa de recuperación de consumidores adictos A que se convierten en
consumidores incidentales I (A → I) tras la prescripción de sustancias dife-
rentes a AX (cambio de medicación). Nótese que dada la elevada continuación
del tratamiento en individuos mayores de 50 años, y conociendo la práctica
médica general, se asumen nulas las acciones de cambio de medicación por
parte de los médicos a pacientes mayores de 50 años. Aśı, se asume que los
adictos menores de 50 años de edad, podŕıan convertirse en consumidores in-
cidentales si se reemplaza su receta con medicamentos diferentes a los AX.
El parámetro se calcula de la siguiente manera: se conoce, por nuestra ba-
se de datos, la proporción de adictos menores de 50 años sobre el total de
adictos (26, 66%), y se asume la proporción de adictos menores de 50 años
de edad cuyo medicamento es cambiado (3%). Conociendo la tasa media de
éxito de la nueva medicación (55%) (Bobes et al., 2011), de esta manera,
γ2 = 0,2666× 0,03× 0,55 = 0,0043989.
• Sea α, la tasa de tránsito a un nivel superior de consumo de AX asociada
a la pérdida circunstancial o sostenida del empleo. Esta tasa se considera
independiente del nivel de consumo. Se calcula como: se asume que el 20% de
los desempleados en Castellón (23, 96%, cuarto trimestre 2010) (INE) mayores
de 35 años (57% de la población de Castellón) (INE) aumenta el consumo de
AX, convirtiéndose en consumidor regular R o consumidor a largo plazo A.
α = 0,2396× 0,2× 0,57 = 0,0273 en 2010.
• Tómese ψ, como la tasa de tránsito como consecuencia de un golpe emocional,
en términos de terminación del matrimonio (divorcio, separación, anulación).
Como resultado de ello, se produce el desarrollo de estrés y trastornos mentales
(Kocalevent et al., 2011), llegando a convertirse en usuarios regulares y adictos
con el tiempo (Emery et al., 2005). Se considera constante para todas las
categoŕıas de consumo. Se estimó de la siguiente forma: se asume que el 15%
de las personas empleadas de Castellón en 2009 (76,04% de la población),
que pusieron fin a su matrimonio (3,1175%; tasa media de la Comunidad
Valenciana para el peŕıodo 2006-2009 (INE)) transitan a un mayor nivel de
consumo de AX (Emery et al., 2005). De esta manera, ψ = 0,7604 × 0,15 ×
0,031175 = 0,000355.
• µ1, tasa de tránsito de consumidores incidentales a consumidores regulares de-
79
Tesis Doctoral Caṕıtulo 4
bido al “contagio social” con adictos. Usuario incidental (I)→ usuario regular
(R). Este parámetro es estimado por el algoritmo Nelder-Mead.
• µ2, tasa de tránsito de los usuarios regulares a consumidores a largo plazo
debido al “contagio social” con adictos. Usuario regular (R) → adicto (A). Se
considera que la influencia del contagio social es mayor en los consumidores
regulares que en los incidentales, dada la dependencia que los consumidores
regulares vienen desarrollando como consecuencia de su mayor consumo de









µ1 Estimado por Nelder-Mead
µ2 Estimado por Nelder-Mead
Tabla 4.3: Valor estimado de los parámetros del modelo. Adicción a los ansioĺıticos.
Los parámetros µ1 y µ2 se han ajustado por el algoritmo Nelder-Mead obteniendo
los siguientes valores ajustados: µ1 = 6,598× 10−21 y µ2 = 6,365× 10−6. Para ver
más detalles sobre el proceso de estimación que se ha seguido, ver la sección 2.3.
4.4. Simulaciones numéricas
4.4.1. Resultados
A continuación (tabla 4.4), se presentan los resultados para la prevalencia de la
adicción a los ansioĺıticos en Castellón hasta diciembre de 2015 considerando los
escenarios económicos definidos por la tabla 2.5).
La previsión es que la prevalencia de la adicción a los AX pase de un 6.22% en 2010
a entre un 15.67%, para el escenario económico más favorable (escenario optimista),
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y un 16.99% para el escenario más desfavorable (escenario pesimista) en diciembre
de 2015.
Año OCDE Optimista FUNCAS Pesimista
2010 6.22 6.22 6.22 6.22
2011 7.45 7.45 7.45 7.45
dic - 2012 9.13 9.12 9.13 9.14
dic - 2013 11.28 11.18 11.29 11.36
dic - 2014 13.79 13.45 13.86 14.03
dic - 2015 16.32 15.67 16.58 16.99
Tabla 4.4: Evolución del porcentaje de adictos a los AX, de 2010 a diciembre de
2015.
4.4.2. Análisis de costes
A partir de los datos asociados al coste de prescripción de AX para cada individuo,
y conociendo la cantidad prescrita de AX (DDD), se ha obtenido el gasto medio
farmacéutico en 2010 por categoŕıa del paciente (I, R y A). Aśı, el gasto medio far-
macéutico en 2010 por categoŕıa del paciente fue: de 1 euro/paciente para el caso de
los consumidores incidentales, 100 euros/paciente para la categoŕıa de consumidor
regular y 643,66 euros/paciente para un consumidor a largo plazo (A).
A continuación, se estima el gasto sanitario público derivado de la prescripción
de AX para los próximos cuatro años bajo los diferentes escenarios económicos,
teniendo en cuenta que el gasto promedio de cada categoŕıa se considera constante
para cada año y equivalente al coste 2010. Esto implica que debemos asumir que
no hay efecto de la inflación y no hay poĺıticas de salud para reducir el presupuesto
farmacológico (es decir, uso de medicamentos genéricos, co-pagos, etc.).
La figura 4.2 y la tabla 4.5 muestran la tendencia creciente del gasto de AX que
pasará a duplicarse (casi triplicarse) en cinco años, ya que los datos muestran un
incremento desde alrededor de 23 millones de euros en 2010 a 58.6 millones de euros
en diciembre de 2015, considerando el escenario más favorable (optimista), o hasta
los 64 millones de euros para el escenario económico más desfavorable (pesimista).
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Año OCDE Optimista FUNCAS Pesimista
2010
I 522,857 522,857 522,857 522,857
R 3,211,200 3,211,200 3,211,200 3,211,200
A 23,709,216.1 23,709,216.1 23,709,216.1 23,709,216.1
2011
I 503,954.40 503,954.40 503,954.40 503,954.40
R 3,655,581.81 3,655,581.81 3,655,581.81 3,655,581.81
A 27,988,866.94 27,988,866.94 27,988,866.94 27,988,866.94
2012
I 485,158.23 486,016.46 485,158.23 484,300.01
R 3,846,113.90 3,766,516.54 3,846,113.90 3,925,711.26
A 33,849,611.71 33,809,541.25 33,849,611.71 33,889,682.16
2013
I 466,869.40 470,042.41 466,318.59 465,134.35
R 3,747,052.44 3,485,471.50 3,797,767.06 3,875,585.46
A 41,265,897.92 40,913,301.71 41,294,003.9 41,549,314.63
2014
I 451,276.96 455,799.27 449,119.93 446,427.50
R 3,212,393.55 2,953,495.73 3,386,933.37 3,559,411.54
A 49,776,821.94 48,559,018.77 50,037,907.12 50,648,133.47
2015
I 436,637.09 442,702.23 433,797.70 428,281.53
R 2,627,431.94 2,390,102.67 2,764,818.36 3,086,575.24
A 58,126,563.59 55,799,873.31 59,052,188.9 60,504,375.85
Total 2015 61,190,632.63 58,632,678.22 62,250,804.97 64,019,232.63
Tabla 4.5: Pronóstico del coste (en euros) de AX por subpoblación y escenario
económico.
Figura 4.2: Evolución del gasto público de AX para el peŕıodo 2010-2015 en Cas-
tellón.
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4.4.3. Análisis de sensibilidad
Se realiza un análisis de sensibilidad del porcentaje de adictos respecto de la va-
riación de los parámetros ajustados por mı́nimos cuadrados para comprobar la
robustez de los resultados obtenidos.
Se analiza la sensibilidad del porcentaje de adictos respecto de la fluctuación de los
parámetros ajustados (parámetros de contagio social) µ1 (tránsito de consumidor
incidental (I) a consumidor regular (R) por contagio social con adictos (A)) y el
parámetro µ2 (tránsito de consumidor regular (R) a consumidor adicto (A) por
contagio social con adictos (A)) en el intervalo [1/2µ1, 3/2µ1] y [1/2µ2, 3/2µ2], de
manera similar a como se ha realizado en caṕıtulos anteriores. La selección de
este intervalo es arbitraria y se ha realizado con la única intención de dar una
idea rápida y visual al lector de la variación absoluta del porcentaje de adictos
para distintos valores del parámetro. Sin embargo, el análisis de los resultados
de sensibilidad se fundamentará numéricamente a través de lo que llamaremos el
“ratio de sensibilidad” que está basado en la variación porcentual que provoca en
el porcentaje de adictos la variación de un 1% del parámetro analizado.
Las simulaciones para ello, son realizadas asumiendo que todos los parámetros son
constantes. La tasa de desempleo tomada para cada año se calcula como la tasa
media de desempleo para los cuatro escenarios económicos considerados (OCDE,
optimista, Funcas y pesimista). Dado que se dispone de dos parámetros ajusta-
dos, µ1 y µ2, con diferentes valores, se simulará la sensibilidad de cada parámetro
considerando que el otro permanece constante.
La sensibilidad del porcentaje de adictos a la oscilación de µ1 fue practicamente
nula, ya que la subpoblación de adictos se mantiene constante para todos los valores
de µ1 simulados (tabla 4.6), con un ratio de sensibilidad de 0. Esto indica que por
cada variación de un 1% del valor de µ1 el porcentaje de adictos se modifica en un
0% (permanece constante). Sin embargo, como la tabla 4.7 muestra, el porcentaje
de adictos es sensible a la variación de µ2, con un ratio de sensibilidad de 0.4344.
Esto indica que por cada variación de un 1% del valor de µ2 el porcentaje de adictos
se modifica en un 0.434%. Aśı, una disminución o aumento del parámetro µ2 del
50%, se produce una oscilación desde un 11.82% de adictos a los AX para µ2/2
a casi el 19% para 3/2µ2 en 2015, respectivamente. Esto se traduce, en términos
económicos, en un gasto público de más de 69 millones de euros (3/2µ2) para el
caso de alcanzar casi el 19% de adictos, o 47.7 millones de euros (µ2/2) en el caso
de tener cerca de un 12% de consumidores a largo plazo en 2015. Aśı, se pone
de manifiesto la elevada dependencia de la prevalencia de la adicción respecto del
contagio social, por lo que las medidas preventivas deberán enfocarse a paliar el
poder contagioso de los adictos (µ2).
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Año 50%µ1 75%µ1 100%µ1 125%µ1 150%µ1
2010 6.22 6.22 6.22 6.22 6.22
2011 7.45 7.45 7.45 7.45 7.45
2012 9.13 9.13 9.13 9.13 9.13
2013 11.28 11.28 11.28 11.28 11.28
2014 13.78 13.78 13.78 13.78 13.78
2015 16.39 16.39 16.39 16.39 16.39
Tabla 4.6: Evolución del porcentaje de adictos a AX en función de los valores de
µ1.
Año 50%µ2 75%µ2 100%µ2 125%µ2 150%µ2
2010 6.22 6.22 6.22 6.22 6.22
2011 6.80 7.12 7.45 7.77 8.09
2012 7.65 8.39 9.13 9.84 10.54
2013 8.79 10.06 11.28 12.41 13.43
2014 10.19 12.08 13.78 15.23 16.37
2015 11.82 14.33 16.39 17.89 18.86
Tabla 4.7: Evolución del porcentaje de adictos a AX en función de los valores de
µ2.
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4.4.4. Tasa de contagio no constante
Con la intención de prever la influencia de una posible poĺıtica de prevención enca-
minada a controlar el contagio social basada en reducir, no el número de contactos
(I×A, S×A), sino la susceptibilidad de los consumidores (µ1 y µ2), se considera una
tasa de contagio que disminuya de forma cuadrática con A (adictos). Aśı, partiendo
del valor obtenido por estimación para µ1 (contagio social I → R) y µ2 (contagio
social R → A), se efectúan simulaciones hasta diciembre de 2015 sustituyendo µ1
















Recuérdese que los parámetros de contagio social tomaban los valores µ1 = 6,598×
10−21 y µ2 = 6,365 × 10−6. Sin embargo, del análisis de sensibilidad se desprende
que el efecto del contagio social de individuos adictos a los AX sobre consumidores
incidentales (µ1) es despreciable (ratio de sensibilidad para µ1 = 0, por lo que µ1





1(A) = 0). Aśı, considerando las nueva tasa de contagio definida
por 4.3, la prevalencia estimada de la adicción a los ansioĺıticos hasta diciembre
de 2015, bajo los escenarios económicos comunes antes considerados (tabla 2.5),
vendrá dada por los resultados de la tabla 4.8.
Año OCDE Optimista FUNCAS Pesimista
2010 6.22 6.22 6.22 6.22
2011 6.16 6.16 6.16 6.16
dic - 2012 6.16 6.15 6.16 6.18
dic - 2013 6.24 6.18 6.25 6.28
dic - 2014 6.33 6.22 6.38 6.45
dic - 2015 6.44 6.27 6.53 6.70
Tabla 4.8: Evolución del porcentaje de adictos a AX con tasa de contagio no
constante, (2010-2015).
Los resultados denotan una marcada ralentización de la evolución del porcentaje
de adictos a los AX.
Aśı, en caso de considerar efecto inhibitorio, la prevalencia de adictos a los AX pasa
de 6.22% en 2010 a entre un 6.27% (escenario optimista) y un 6.70% (escenario
pesimista) en diciembre de 2015. Mientras que si consideramos la tasa de contagio
85
Tesis Doctoral Caṕıtulo 4
constante, y sin efecto inhibitorio, la prevalencia de adictos a los AX pasa de 6.22%
en 2010 a entre un 15.67% (escenario optimista) y un 16.99% (escenario pesimista)
en diciembre de 2015 (tabla 4.9).
Año
Tasa de contagio µ2 Tasa de contagio µ
′
2(A)
Optimista Pesimista Optimista Pesimista
2010 6.22 6.22 6.22 6.22
2011 7.45 7.45 6.16 6.16
dic - 2012 9.12 9.14 6.15 6.18
dic - 2013 11.18 11.36 6.18 6.28
dic - 2014 13.45 14.03 6.22 6.45
dic - 2015 15.67 16.99 6.27 6.70
Tabla 4.9: Prevalencia prevista para la adicción a las compras para el modelo con
tasa de contagio constante y el modelo con tasa de contagio con efecto inhibitorio,
considerando los escenarios económicos optimista y pesimista (2010-2015).
En este caso, el efecto inhibitorio simulado ha provocado un muy marcado descenso,
de aproximadamente 10 puntos porcentuales, de la tasa de prevalencia prevista para
diciembre de 2015 en la adicción a los AX. Manteniéndose la tasa de prevalencia casi
constante a lo largo del periodo 2010-2015, en caso de considerar efecto inhibitorio,
el coste de prescripción total desciende hasta los 31.5 millones de euros.
4.5. Conclusiones
En este caṕıtulo, se propone un modelo matemático discreto que permite predecir
la prevalencia de la adicción a AX en Castellón, hasta diciembre de 2015, bajo
diferentes escenarios económico. Se prevé por tanto una tasa de prevalencia de
entre el 15.67% (bajo un escenario optimista) y el 16.99% (en caso de considerar
perspectivas económicas pesimistas) en diciembre de 2015, para una tasa de contagio
constante.
El análisis de sensibilidad ha permitido evaluar que el efecto del contagio social de
individuos adictos a los AX sobre consumidores incidentales (µ1) es despreciable
(pudiendo simplificar el modelo, eliminando este parámetro), y una significativa
sensibilidad del porcentaje de adictos a la variación del contacto social de consu-
midores regulares con adictos. Por ello, las acciones de prevención deberán ir enca-
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minadas a reducir dicho contagio, ampliando el conocimiento de esta adicción en la
comunidad médica y social. Aśı, se han evaluado los resultados para la prevalencia
de la adicción hasta diciembre de 2015 para un modelo con tasa de contagio con
efecto inhibitorio, obteniendo que para tal caso la prevalencia sigue una tendencia
de crecimiento mucho más suavizada que en caso de no considerar efecto inhibi-
torio, manteniéndose casi constante entre 2010-2015, y obteniendo una prevalencia






En este trabajo se proponen tres modelos de ecuaciones en diferencias que han
permitido predecir la evolución del porcentaje de adictos al trabajo y a las compras
en España, y a los ansiĺıticos en Castellón, bajo diferentes perspectivas de evolución
de la situación económica, aśı como cuantificar la influencia del entorno social y la
economı́a en su evolución.
Se muestra cómo los modelos matemáticos pueden ser una herramienta útil para
entender las epidemias sociales. Con el uso de este tipo de enfoque matemático, es
posible conocer la dinámica de la epidemia, simular diferentes situaciones y analizar
el efecto de diferentes escenarios sobre el comportamiento humano, lo que puede
ser de gran utilidad en el ámbito público, para el diseño de planes de prevención
educativa y/o sanitaria, y en el ámbito privado, para la definición de culturas
empresariales y marketing responsable.
5.1.1. Sobre la adicción al trabajo
Son ampliamente conocidas, aunque no socialmente y empresarialmente admitidas,
las graves consecuencias que la adicción al trabajo puede provocar en el ámbito
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familiar, social y en la salud f́ısica y mental del individuo afectado. Se prevé un
incremento en el porcentaje de adictos al trabajo en España; pasando aśı de un 4%
en julio de 2011 a entre un 11.87% (para el escenario económico más favorable) y
un 11.55% (para el escenario económico más desfavorable) en diciembre de 2015.
El porcentaje de adictos al trabajo muestra una notable sensibilidad a las variacio-
nes del parámetro de contagio social. Por ello, con la intención de prever la influencia
de una posible poĺıtica de prevención encaminada a controlar el contagio social, se
evaluó la dinámica de la adicción hasta diciembre de 2015 considerando una tasa
de contagio con efecto inhibitorio, entendiendo este efecto inhibitorio como que la
presencia de un gran número de adictos en la población puede tender a reducir
su capacidad de contagio. Como resultado, una severa ralentización de la evolu-
ción de la adicción se produce pasando a una tasa de prevalencia media del 6.4%
en diciembre de 2015. Se comprueban aśı las beneficiosas consecuencias que una
poĺıtica preventiva con reducción del contagio social tendŕıa sobre la prevalencia de
la adicción.
5.1.2. Sobre la adicción a las compras
Los resultados de la aplicación del modelo matemático propuesto denotan una ten-
dencia creciente de la prevalencia de la adicción en España, pasando de un 10,85%
en enero de 2001, a entre un 19.76% y un 18.87% de adictos en diciembre de 2015,
para el escenario económico más favorable y más desfavorable, respectivamente.
Se determinó una cierta sensibilidad de la subpoblación de adictos a variaciones en
el parámetro de contagio social de sobreconsumidores en contacto con adictos (γ1),
frente a la prácticamente nula sensibilidad a la variación del parámetro de contagio
social de consumidores racionales con adictos (β1). Aśı, para una variación de un 1%
del valor del parámetro γ1 la prevalencia de la adicción vaŕıa en aproximadamente
un 0.1%, por lo que las medidas de prevención deberán ir encaminadas a reducir
el contagio social de los sobreconsumidores. Con intención de prever la influencia
de una posible poĺıtica de prevención encaminada a controlar el contagio social, se
ha evaluado la posibilidad de introducir un efecto inhibitorio (que estaŕıa asociado
a la prevención y concienciación de la población no adicta) en la tasa de contagio
(γ1), obteniendo un descenso de 2 puntos porcentuales en el porcentaje de adictos
a la compra para diciembre de 2015 y la confirmación de la efectividad de este tipo
de poĺıticas.
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5.1.3. Sobre la adicción a los ansioĺıticos
En este trabajo también se ha desarrollado un modelo matemático que describe
la dinámica de la adicción a los AX para la región española de Castellón. Las
simulaciones realizadas permitieron predecir la tasa de adictos para el peŕıodo 2010-
2015, mostrando una evolución de la prevalencia de entre el 6% en 2010 al 16%
en 2015, con una fluctuación de aproximadamente 1 punto porcentual entre los
diferentes escenarios económicos, con un coste anual de entre 58.6 y 64 millones de
euros en 2015.
Finalmente, el análisis de sensibilidad permitió determinar que el efecto del con-
tagio social de individuos adictos a los AX sobre consumidores incidentales (µ1)
es despreciable, mientras que la sensibilidad del porcentaje de adictos al contacto
social entre adictos y consumidores regulares es notable (µ2). Esto supone, por un
lado, la posibilidad de simplificar el modelo asumiendo µ1=0 y, de otro lado, dada
la elevada sensibilidad de la prevalencia de la adicción a variaciones del parámetro
µ2, diseñar poĺıticas de prevención encaminadas a disminuir su valor. Del mismo
modo, con la intención de prever la influencia de una posible poĺıtica de preven-
ción dirigida a controlar el contagio social, se evaluó la dinámica de la adicción
hasta diciembre de 2015 considerando una tasa de contagio con efecto inhibitorio,
obteniendo como resultado una severa ralentización de la dinámica de la adicción
con una tasa de prevalencia media del 6.5% en diciembre de 2015 y un coste anual
aproximado de prescripción de 31.5 millones de euros, destacando aśı la efectividad
de este tipo de medidas preventivas.
5.2. Conclusiones generales y propuestas de actuación
Las técnicas empleadas en este trabajo han permitido predecir la tendencia creciente
de tres desviaciones del comportamiento (adicción al trabajo, a las compras y a
los ansioĺıticos). De este modo, podrán practicarse recomendaciones en materia de
prevención pública, tanto en los servicios sanitarios de atención primaria como en
escuelas de educación primaria y/o secundaria o en el sector privado (poĺıticas de
marketing y/o recursos humanos), tal y como se especifica a continuación.
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A saber por el sector público
Para las tres patoloǵıas estudiadas, y teniendo en cuenta que las propuestas de
intervención se basan en planes de prevención y reconocimiento de la enfermedad
(tanto por los profesionales de atención primaria como desde la propia sociedad),
se ha simulado una tasa de contagio social no constante con efecto inhibitorio que
podŕıa simular el efecto generado en la sociedad ante un mayor reconocimiento
de estas adicciones. Aśı, los resultados obtenidos indican que, de aplicar este tipo
de medidas, se produciŕıa un notable descenso de la prevalencia prevista para las
tres patoloǵıas hasta diciembre de 2015, y, especialmente, para aquellas con mayor
sensibilidad al contagio social (adicción al trabajo y a los ansioĺıticos).
A saber por el sector privado
Asimismo, se propone al sector privado emprender planes de prevención encami-
nados a reducir la competitividad laboral y ampliar el conocimiento, tanto de su
personal como del conjunto de la sociedad, sobre estas adicciones (a través de la
ética empresarial, códigos de conducta en el trabajo, marketing responsable, etc.),
teniendo todas estas medidas un efecto directo en la reducción del contagio social
y la prevalencia de las citadas adicciones.
Se debe hacer llegar a la empresa privada que, asociado a la Responsabilidad Social
Corporativa (RSC), la prevención aśı como el apoyo a la investigación y promoción
del conocimiento de estos trastornos redundará en beneficios sociales y económicos,
tanto para las empresas como el conjunto de la sociedad. La RSC lleva asociados be-
neficios internos y externos. Entre los beneficios internos se encuentran una mayor
productividad del personal y la empresa, ambientes de trabajo motivadores, au-
mento en el compromiso, pertenencia, empeño y lealtad del personal, disminución
de ausencias y tardanzas del personal, etc. Entre los beneficios externos: protec-
ción y fortalecimiento de imagen, reputación y marca, diferenciación y distinción





6.1. Cuestionario para adicción al trabajo
La mayoŕıa de las personas pasamos una gran parte de nuestro tiempo en el trabajo.
Las hay que incluso pueden llegar a convertirse en adictas a éste, dedicando una ex-
cesiva cantidad de tiempo y enerǵıa a trabajar y haciéndolo de formar muy intensa
y/o compulsiva. Otras personas, sin embargo, trabajan duro porque les divierte y
no porque sientan que es lo que tienen que hacer, son los trabajadores “engaged”
o muy vinculados con su trabajo. Cumplimentando este cuestionario podrás saber,
por un lado, si puedes considerarte o no un/a adicto/a al trabajo y, por el otro,
en qué medida disfrutas trabajando. Cuando respondas a las preguntas del cuestio-
nario, por favor contesta pensando en tu trabajo durante los últimos 12 MESES.
Si llevas trabajando menos tiempo, piensa en todo el peŕıodo de tiempo desde que
empezaste en tu puesto. El tiempo estimado de respuesta es de unos 5 minutos.
Recibirás tus resultados de forma inmediata.
Los datos son anónimos y confidenciales, tan solo serán utilizados con fines mera-
mente cient́ıficos, para avanzar en el conocimiento de los factores que anteceden y
preceden a la adicción al trabajo y al engagement. Gracias por tu colaboración.
c⃝WONT Prevenció Psicosocial
Equipo de Investigación WONT (Work, Organization & New Technologies)
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Departamento Psicoloǵıa Evolutiva, Educativa, Social y Metodoloǵıa. Universitat
Jaume I Campus de Riu Sec, s/n 12071 CASTELLÓN
Email: wont@uji.es
Web: http:// www.wont.uji.es
Contacto: Mario Del Libano. Tlfno.: 964729571 E-mail: libano@psi.uji.es Irene Gar-
cia. Tlfno.: 946012414 E-mail: irene.garcia@ehu.es
6.1.1. RED-MC
Preguntas de caracter general
P1.- Género: ⃝ Hombre ⃝ Mujer
P2.- Edad: Años
P3.- Comunidad Autonoma en la que trabajas:
P4.- Puesto de trabajo:
P5.- Experiencia laboral: (anos en el puesto actual): Años
P6.- Cuantas horas trabajas formalmente a la semana?: Horas
P7.- Cuantas horas trabajas realmente a la semana?: Horas
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7.1. Cuestionario para adicción a las compras
BUENOS DÍAS/TARDES. SOY ENTREVISTADOR/A DE LA FACULTAD DE
CIENCIAS SOCIALES DE LA UNIVERSIDAD DEL PAÍS VASCO, Y ESTAMOS
REALIZANDO UN ESTUDIO SOBRE EL CONSUMO Y EL BIENESTAR DE
LOS CONSUMIDORES. ME GUSTARÍA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS
SOBRE ESTE TEMA.
Calle:
P0.- ¿Vive en casa algún/a ⃝ hombre / ⃝ mujer de entre ⃝ y ⃝ años?
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105
Tesis Doctoral Caṕıtulo 7
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[79] FUNCAS. Previsiones económicas para España 2012-13. Disponible en
[http://www.funcas.es/Indicadores/Indicadores.aspx?Id=1]
[80] Fisher, A. B. (1992). Welcome to the age of overwork. Fortune 126, pp. 64-71.
[81] Fry, L.W., Cohen, M-P. (2009). Spiritual leadership as a paradigm for
organizational transformation and recovery from extended work hours cultures.
Journal of business Ethics 84, pp. 265-278.
[82] Garcés J. (2000). Experiencias de trabajo en la prevención
y tratamiento de la adicción al consumo, 2000. Disponible en:
[http://webs.uvigo.es/consumoetico/textos/consumo/experiencias.pdf.]
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[150] Rodŕıguez, R. (2004). Naturaleza y alcance de la adicción a la compra en la
población urbana de Galicia: un estudio emṕırico. Tesis doctoral. Universidad
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